Tome XXXIV. — Ne 2. — Février 1908. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


DE LA CONSERVATION ASEPTIQUE DES AIGUILLES 
A PARACENTESE DU TYMPAN (1). 


Par Marcel LERMOYEZ. 


L’asepsie semble étre le moindre souci des oto-rhino-laryn- 
gologistes. Il y a a cela une raison et une excuse. 

La raison est que, hypnotisés par la difficulté d’exécution 
de nos actes opératoires, nous tendons tous nos efforts a les 
vaincre; et ce but seul retient notre attention. Cependant 
loto-rhino-laryngologie n’est pas un simple tour d’adresse, 
ou tout repose sur la dextérité manuelle; et ce serait faire 
injure a notre spécialité que de la considérer comme un 
métier mécanique. 

L’excuse ne vaut guére mieux: « La difficulté extréme qu'il 
y a a assurer l'asepsie pendant nos manmuvres délicates 
en justifierait ‘abandon. D ‘ailleurs, le nez n’est-il pas, par sa 
fonction méme, un milieu bactéricide? L’oreille, le larynx 
protestent-ils aussi énergiquement que le péritoine contre 
Yapport d'un instrument souillé? » Peu importe... A notre 
époque, celui qui se méle de faire de la chirurgie doit étre 
propre; et si, dans notre cas, cette propreté est difficile a 
réaliser, le mérite n’en est que plus relevé. 

En cela réside, il est vrai, une série de problémes assez 
difficiles a résoudre. Depuis longtemps, je m’étais attelé a 
cette tache, en collaboration avec Helme, et j’'avais proposé 
des solutions que je me plaisais a croire élégantes : stérilisa- 


(1) Communication & la Société de laryngologie et d’otologie de Paris. 
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tion des porte-cotons par le flambage 4 l’alcool boriqué; con- 
servation aseptique des aiguilles 4 paracentese dans des 
tubes de chloroforme, etc. Les progres continus de la science 
bactériologique ont dissipé mes illusions. Toute la question 
est a reprendre. 

Il n’y a point, pour nous, de peine a étre propres, quand 
nous pratiquons de grandes opérations, telles que la trépana- 
tion mastoidienne : nous n’avons qu’a observer les rites de la 
chirurgie générale. Les difficultés se montrent dés que nous 
abordons nos petites interventions intracavitaires. 

La nécessité de garder nos mains souillées est un fait 
acquis ; car nous devons, a.tout instant, modifier l’inclinai- 
son de notre miroir frontal, ou rectifier la position de la téte 
du patient. C’est une douce illusion de croire qu’on peut le 
faire aseptiquement. L’habitude nous a donné, a cet égard, 
trop de mouvements inconscients, dont nous ne sommes plus 
maitres. Toutefois, cette condition n'est nullement restrictive 
de notre asepsie opératoire ; en effet, a exemple de ce qui se 
fait dans les laboratoires, il nous suffit, pour agir proprement, 
de ne jamais toucher les plaies que par l’intermédiaire d’in- 
struments stérilisés, dont l’extrémité distale demeure rigou- 
reusement aseptique. On se comporte ainsi avec le fil de 
platine qui ensemence les tubes de culture. 

Reste & savoir comment nous pourrons stériliser au mieux 
nos instruments. Cette stérilisation doit remplir trois condi- 
tions : 4° étre absolue, capable de détruire les spores les plus 
résistantes ; 2° étre rapide, car la durée déja longue de nos 
maneeuvres délicates demande a n’étre point prolongée inu- 
tilement; 3° étre inoffensive, pour nos instruments. Ce der- 
nier point me parait capital en l’espéce ; aussi vais-je prendre 
comme type d’étude l’aiguille paracentése du tympan. 
Aucun de nos instruments n’est plus fragile ; le tranchant 
des lames s’émousse au moindre effort. Et cependant nul 
n’exige plus de propreté. Il n’est pas indifférent de surinfec- 
ter une otite a pneumocoques en l’ouvrant avec une lame 
chargée de streptocoques, recueillis dans une interven- 
tion précédente ; sans compter qu'il peut nous arriver 
dinciser un tympan par erreur. Or c’est surtout quand 
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elle est blanche que la paracentése craint la souillure. 
Voyons done quelle est la meilleure technique a suivre. 


* 
» 


Dans tous les cas, laiguille & paracentése, des qu'elle a 
servi, doit étre soigneusement essuyée, frottée a l'eau savon- 
neuse, rincée a l'eau pure et bien séchée a l'alcool. Cette 
précaution n’a pas seulement pour but de préserver le tran- 
chant de la rouille: elle a surtout pour effet l’élimination méca- 
nique des microbes. Sinon, abrités sous une couche desséchée 
de sang ou de pus, ceux-ci acquiérent une résistance consi- 
dérable aux procédés de destruction. 

Il faut ensuite rendre et surtout conserver aseptique 
Vaiguille ainsi nettoyée. 

A. La STERILISATION A FROID, par agents chimiques, 1 nous 
vient d’abord a lidée. Elle est traditionnelle, mais illusoire. 
Fmile Baudoin, dont la these (Zssai critique sur la 
stérilisation du matériel chirurgical, Paris, 1906) fait auto- 
rité en cette matiére, nous renseigne sur sa valeur: 

a. Leau phéniquée forte ad 5 p. 100 ne donne aucune 
garantie : Esmarch a vu les spores charbonneuses y vivre 
quarante-deux jours ; 

b. La solution @ 1 ou 2 p. 100 de phénosalyl est plus 
active : mais elle altére rapidement les lames, en les transfor- 
mant en salicylate de fer; 

c. Les solutions mercurielles sont également incapables de 
nous donner satisfaction, La solution de sublimé a1 p. 1 000 
n'a d’efficacité qu’apres un contact de plusieurs heures, ce 
qui aurait pour effet certainde compromettre nos instruments. 
La solution de cyanure de mercure, au méme taux, est plus 

inoffensive, mais moins active. D’ailleurs, tous ces antisep- 
tiques coagulent les matiéres albuminoides du sang, du 
mucus; ils sont, de plus, sans action sur les graisses : les 
microbes se trouvent ainsi protégés contre eux par. leur 
enveloppe isolante; 

d. Le chloroforme a, au contraire, une action dissolvante 
sur les matiéres grasses. S'il est pur, les instruments fins s’y 
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peuvent conserver assez longtemps sans détérioration ; toute- 
fois, ala longue, ils s’y rouillent, d’autant plus vite qu’ils 
ont été préalablement moins bien séchés. Depuis plusieurs 
années, j’avais pris lhabitude, que je croyais bonne, de con- 
server mes aiguilles a paracenteése dans un tube de chloro- 
forme, les estimant ainsi aseptisées. J’ai perdu cette illusion 
a la lecture des travaux de Baudoin, qui montrent l'impuis- 
sance stérilisatrice du chloroforme, méme apres un contact de 
quarante-huit heures. L’alcool absolu est tout aussi inefficace ; 

e. Seuls trois antiseptiques, employés a froid, gardent une 
valeur antiseptique réelle : Teau oxygénée, la teinture 
@iode, la solution formol a 40 p. 100. Aucun deux ne peut 
nous servir en la circonstance présente, car ils détériorent les 
instruments métalliques. Les vapeurs formiques, émises par 
le trioryméthyléne, sont a peu pres inertes si elles sont 
séches. 

En un mot, nous ne pouvons pas, pour la stérilisation de 
Vaiguille paracentese, prise comme type d instrument 
fragile, faire usage de solutions antiseptiques a froid; celles-ci 
ont une action trop lente, qui détruit les tranchants avant 
les germes. De plus, un antiseptique donné n’agit pas égale- 
ment sur tous les microbes : tres dangereux pour certaines 
espéces, il peut étre anodin pour d’autres; de la une grande 
incertitude dans son effet. Pour nous, spécialistes, l'emploi 
des antiseptiques doit étre réservé aux cas ot tout autre pro- 
cédé plus certain de stérilisation est inapplicable : ainsi pour 
la désinfection des cathéters en ébonite ou des bougies en 
celluloid. 

B. La srérivisaTion A cHaup offre seule toute sécurité. Il 
convient cependant d’établir une distinction entre la chaleur 
seche et la chaleur humide: 

1° La chaleur séche doit étre déconseillée pour la stérili- 
sation de nos aiguilles : elle est pour elles incertaine et dan- 
gereuse. 

a. Le flambage parait étre un procédé si simple qu’on y a 
trop souvent recours. Sachons que, tel qu'il est pratiqué cou- 
ramment, son effet est nul. La mancuvre du « punch chi- 
rurgical », qui consiste a placer les instruments dans un pla- 
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teau ot l’on verse une petite quantité d’alcool qu’on allume, 
est un trompe-!’eil. Pour flamber efficacement un instrument, 
il faudrait le chauffer au rouge dans la flamme d'un bec de 
Bunsen : stérilisation qui laisse indifférent le fil de platine du 
bactériologiste, mais affecte l’aiguille a paracentése : car elle 
transforme sa lame en spatule mousse. 

b. L’étuve a air sec surchauffé ne répond pas non plus a 
nos desiderata, On lui reproche, avec raison, de réaliser une 
asepsie tres inégale ; en effet, la chaleur venue ‘des parois de 
rétuve arrive aux objets a stériliser soit par rayonnement, 
soit par déplacement de lair chauffé. Et ainsi les instru- 
ments placés au centre d'une boite garnie d’ouate, laquelle 
forme écran interceptant le calorique, restent souvent a une 
température iaférieure de plus de 40° a celle qu’indique 
le thermométre de l'appareil. 

Il est vrai que, dans lespéce, ce reproche porte peu, car 
il est facile de placernos aiguilles a paracentése et noscurettes 
doreille, isolées sur un chevalet, dans de petites boites métal- 
liques, donnant un accés tres aisé a l’air surchauffé. Malgré 
cela, l’étuve Poupinel (et ses imitations) mérite peu de faveur ; 
ear, d'une part, elle a une action trop lente : trois quarts 
d’heure pour que la température de l’étuve monte a 170°, une: 
heure de stérilisation, et plus de temps encore pour obtenirle 
refroidissement ; d’autre part, elle a un effet dangereux, caril 
est difficile, avec elle, d’éviterles coups de feu, les ascensions 
brusques a 200° qui détrempent les instruments et mettent 
absolument hors d’usage nos fines lames. 

2° La chaleur humide est actuellement le procédé de 
stérilisation de choix. Celle-ci peut étre réalisée, soit dans 
un bouilleur, soit dans un autoclave. 

a. Ebullition. — DéjaPasteur enseignait que le séjour des 
instruments dans l'eau bouillante ne peut donner une sécurité 
absolue. Certes, l'eau a 100° tue en cing ou six minutes les 
microbes pyogenes: mais certaines spores peuvent subirimpu- 
nément pendant quatre heures l’effet de cette eau bouillante. 

On corrige cette insuffisance et on réussit a obtenir une 
bonne stérilisation en ajoutant a l'eau différents sels solubles 
qui agissent autant en élevant son point d’ébullition a 104° 
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qu’en modifiant les parois des spores, qu’ils rendent fragiles. 
- Sont a éliminer : les sels de potasse et aussi le chlorure de 
sodium, qui rouillent les instruments. 

' Sont a retenir : 

’ En premiére ligne: le carbonate de soude, qui, en 
solution a@ 2 p. 100, détruit en moins de dix minutes 
les spores les plus  résistantes, et qui a, de plus, le 
grand avantage’ de dissoudre les coagulums organiques, 
souillant les instruments mal nettoyés. Cependant cette solu- 
tion a l’inconvénient de rouiller assez facilement l’acier, ce 
qu’on peut toutefois éviter : 1° en employant du carbonate 
de soude pur, et non les « cristaux » des cuisiniéres, qui ren- 
ferment toujours de la potasse ; 2°en se servant d’eau peu cal- 
caire ; 3° en ayant soin,—précaution capitale, — de ne plon- 
ger les instruments dans le bouilleur que quand l'eau est en 
pleine ébullition ; 4° en ne faisant jamais bouillir dans le 
méme bain des objets de caoutchouc. 

En seconde ligne : le borate de soude, en solution 
a 2p. 100. Dans ce bain, la stérilisation est plus lente et 
demande, pour s’effectuer en toute certitude, trente minutes 
d ébullition; en outre, les coagulums organiques ne s’y dis- 
solvent pas. L’avantage de cette solution est de préserver abso- 
Jument les instruments de la rouille, quel que soit le temps 
quils y séjournent. Le borate de soude est éminemment 
conservateur. 

De tous les procédés de stérilisation, l’ébullition dans la 
solution de carbonate de soude est évidemment a la fois le 
plus simple et le plus sur : il doit étre adopté, sans conteste, 
pour nos grandes opérations. Cependant ilcesse d’étre appro- 
prié a nos besoins quand il s’agit de stériliser nos instruments 
dits « de réserve », qui doivent demeurer stériles pendant 
un temps indéterminé jusqu’au jour parfois lointain de’ leur 
emploi. I] nous arrive, plus dune fois, que, en examinant une 
oreille qui suppure, nous ayons extemporanément besoin d’une 
curette pour enlever un bourgeon, ou que nous soyons appe- 
lés d'urgence a pratiquer une paracenteése du tympan. Or, faire 
bouillir, en cet occurrence, notre curette ou notre aiguille, 
cest une perte de temps d’au moins une demi-heure, sans 
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compter toutes les difficultés d’exécution que nous rencon- 
trons au domicile du malade. Et, pendant cette longue attente, 
le patient s’énerve, l'auriste s'impatiente. Nous pouvons, il 
est vrai, faire bouillir d’avance ces instruments : mais, pour 
les conserver stériles et intacts, il les faut envelopper dans 
des compresses d'eau boratée, difficiles&a maintenir incessam- 
ment humides et bien embarrassantes a transporter. 

Il y a heureusement mieux et plus simple. 

b. Autoclavage. — La vapeur d’eau saturée sous pression 
a un pouvoir stérilisant absolu. Elle tue, méme aprés 
dessiccation, les spores de subtilis des especes les plus résis- 
tantes, en quinze minutes a 115°. Par acquit de conscience, 
autoclavons nos instruments a 120° pendant vingt minutes : 
nous aurons ainsi un maximum de ‘sécurité. 

Cependant le passage a l’autoclave abime les instruments, 
émousse les bistouris, rouille lacier partout ou le nickel le 
protege mal. Rien de plus facile que de se mettre a l’abri de 
cet inconvénient en utilisant les propriétés anti-oxydantes du 
borate de soude. Et nous sommes ainsi amenés a adopter le 
dispositif suivant, qui nous permettra de conserver indéfini- 
ment a |’état stérile, et sans les détériorer aucunement, nos 
petits instruments d’otologie, désormais préts a toute besogne 
extemporanée. 


* 
* 


TECHNIQUE. — Procurez-vous des tubes a fond rond, en 
verre mince spécial, lequel peut subir l’action d'une tempé- 
rature élevée sans jamais subir la moindre altération. Le 
modele de 10 centimetres de longueur sur 2 centimétres 
de diamétre vous convient particuliérement. Ces tubes ont 
une fermeture dite « de canette », formée d'un bouchon de 
porcelaine avec une rondelle de caoutchouc et une monture 
a levier faite de fil de zine ou mieux de fil de cuivre nickelé. 
On les trouve chez tous les marchands de verrerie pour labo- 
ratoire. Leur prix est minime : environ 20 centimes piéce. 
(Voir fig. ci-contre.) 

Dans des tubes courts, de 10 centimetres, s’enferment 
facilement tous les petits instruments otologiques : aiguilles a 
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paracentése, couteaux a furoncles, curettes, crochets a corps 
étrangers, canules d’ Hartmann, etc., a condition qu’ils puissent 
s’adapter un manche indépendant. 

Bien entendu, comme ila été dit, vos instruments auront 
a subir préalablement un nettoyage mécanique, qui devra, 
autant que possible, étre effectué immédiatement aprés leur 


emploi : brossage au savon, rincage a l'eau pure, essuyage a 
Valcool. 

Garnissez le fond d'un tube de gaze tassée, et introduisez-y 
votre aiguille, pointe en bas; par surcroit de précaution, 
entourez la lame d'une trésmince couche de coton hydrophile, 
peu serrée. Remplissez ensuite completement d'eau boratée 
a 2 p. 100. 

Etant donné le bon marché de ces tubes, et étant donné que 
tout tube,une fois ouvert,doit étre considéré comme désormais 
contaminé, ne mettez qu'unseul instrument dans chaque tube. 
Dans une méme fournée, il vous est facile d’en préparer une 
douzaine au moins, ot vous distribuez, en prévision de tout 
événement, aiguilles, curettes, furonculomes. 

Placez alors les tubes debout, dans un de ces paniers de fil 
de fer, en usage courant dans les laboratoires pour garder 
les tubes de culture ; calez-les bien avec de louate, et intro- 
duisez le tout dans lautoclave. 

Ayez surtout bien soin que le bouchon soit rabattu sur 
louverture du tube sans aucune pression et que l’anneau du 
levier soit simplement engagé sur le bec du bouchon de 
porcelaine ; sinon, l’air dissous dans l'eau boratée, se déga- 
geant sous l’influence de la chaleur et trouvant une occlusion 
hermétique, ferait exploser les tubes. 

Autoclavez. Or, attendu qu'il faut quelque temps pour que 
la solution boratée se mette en équilibre avec la tempéra- 
ture de la vapeur ambiante, comptez, pour plus de streté, sur 
une demi-heure de séjour a 120°. 

Apres refroidissement de l'appareil, désautoclavez vos 
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tubes ; et, acemement,— mais a ce moment seulement, — pra- 
tiquez la fermeture hermétique des tubes, en exercant une 
pression de haut en bas sur le levier de la garniture. 

Il pourrait vous arriver la désagréable surprise de retirer 
de l’autoclave vos tubes vides du liquide que vous y avez 
versé ; l’opération est manquée, il faut la recommencer. C'est 
que vous avez sans doute commis la faute de faire une décom- 
pression trop brusque. L’habitude que nous avons de hater le 
refroidissement en ouvrant le robinet de sortie de la vapeur, 
pour précipiterla décompression, est excellente quand il s’agit 
de stériliser des objets de pansement: car on les desseche 
ainsi en partie. Elle est mauvaise quand il s’agit de stériliser 
des flacons de liquide: car celui-ci, sous influence de la dé- 
pression qui se fait brusquement dans l’atmosphére de l’auto- 
clave, se met a bouillir vivement et est ainsi projeté hors des 
tubes qui le renferment. Laissez done complétement refroidir 
votre autoclave avant de l’ouvrir. 

Et vous voici maintenant en possession d'une série de tubes 
peu encombrants, parfaitement étanches, faciles a conserver, 
méme couchés, dans votre vitrine a instruments et d’un trans- 
port commode. Vos instruments y séjourneront indéfiniment 
sans y subir la moindre altération : intacts et stériles, ils 
seront toujours, a toute heure, préts 4 vous servir instantané- 
ment. Une paracentése d’urgence se présente-t-elle 4 vous : 
faites sauter le bouchon d’un tube, flambez fortement les 
mors dune pince, et puisez-y votre aiguille, toujours tran- 
chante. 

Ce simple et parfait procédé de stérilisation peut s’appliquer 
a tous nos petits instruments opératoires. 

Dans l'avenir, notre vitrine sera telle que l’armoire d'une 
bonne ménagére, garnie de boites de conserves, jamais ava- 
riées et toujours prétes a s’ouvrir pour offrir un aliment sain 
a l'ami qui vient sans facon nous surprendre. 


| 
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ABCES OTIQUE DU LOBE TEMPORO-SPHENOIDAL CON- 
TIGU A LA CAVITE VENTRICULAIRE. — INFECTION 
VENTRICULAIRE MALGRE L’OUVERTURE CHIRUR- 
GICALE. — MORT PAR LEPTO-MENINGITE GENE- 
RALISEE. — AUTOPSIE CRANIENNE. 


Par H. LUC. 


Pour la premiére fois, Noémie Pet..., domestique, agée de 
26 ans, se présente a la consultation de ma maison de santé de la 
rue de Chanaleilles, le samedi 2 novembre dernier. 

Je suis, au premier abord, frappé par sa paleur et son expression 
de souffrance. En fait, elle vient me consuller pour une suppura- 
tion ancienne de l’oreille droite compliquée, depuis une huitaine 
de jours, d'une céphalée générale, prédominant toutefois dans la 
moitié droite de la téte et qui la tient éveillée pendant Ja plus 
grande partie de ses nuits. 

Elle fait remonter l’otorrhée 4 sa onziéme année, sans pouvoir 
en indiquer l’origine. L’écoulement, généralement fétide, plus ou 
moins abondant, nese serait suspendu qu’a de rares intervalles et 
chaque fois pendant peu de temps. Il était assez abondant encore, 
il y a huit jours, quand, 4 lasuite d'un refroidissement, il se serait 
presque arrété, en méme temps qu’apparaissait le mal de 
téte. 

L’examen de la région rétro-auriculaire ne m’y révéle ni gonfle- 
ment ni la moindre sensibilité 4 la pression. 

Liinspection du fond du conduit me permet de constater une 
vaste destruction du tympan et d’abondantes fongosités sur les 
diverses parois de la caisse. Il ne reste pas de traces visibles des 
osselets. Peu de pus dans la partie visible de l’oreille moyenne. 

Le thermométre dans le rectum donne 37°,5. 

Supposant que les fongosités accumulées dans la caisse peuvent 
étre un obstacle a l’écoulement du pus, j’en pratique, séance 
tenante, le curettage, aprés anesthésie locale. La caisse est 
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ensuite nettoyée avec de l'eau chaude additionnée d'eau oxygénée, 
puis tamponnée avec une longue méche de gaz iodoformée. 

Aprés quoi, la malade est invitée a revenir le surlendemain 
matin, lundi, mon intention étant de procéder ce jour-la a l’évide- 
ment pétro-mastoidien et 4 la dénudation de la dure-mére, dans 
le cas les symptomes d'infection intracranienne initiale ne 
se seraient pas amendés. 

Lundi 4 novembre. — L'état de la malade s'est notablement 
aggravé. Sa céphalée s'est accrue, la privant presque complétement 
de sommeil et se compliguant de raideur de la nuque et méme de 
rachialgie. La paleur du visage est encore plus prononcée et les 
traits encore plus tirés que l’avant-veille. Température rectale: 39°. 

En revanche, il n’y a pas de vomissements bilieux, pas d’inégalité 
pupillaire, et examen ophtalmoscopique, pratiqué ce méme jour 
par mon ami le D' Degandt, lui a révélé des papilles parfaitement 
normales. 

Enfin je ne note pas le signe de Kernig, et je ne constate pas le 
moindre trouble intellectuel, pas méme de dépression de slow 
cerebration, ’ proprement parler. 

Séance tenante, je pratique une ponction lombaire, qui donne 
un liquide nettement louche, mais non purulent, et parait procu- 
rer 4 la malade un soulagement immédiat. Cet écoulement ne 
semble pas se faire sous pression, et je ne puis méme pas retirer 
plus de 5 centimétres de liquide. 

En attendant le résultat de examen de cet échantillon, qui est 
confié au D® Monier-Vinard, son simple aspect louche me parait 
constituer une indication a intervenir sans retard, et je convoque 
mes aides a cet effet pour le jour méme, a 4 heures. 

Cuir chevelu rasé jusqu’A une distance de 10 centimétres en 
arriére de Voreille et soigneusement désinfecté. Chloroforme 
administré par M. Degandt jusqu’a l’arrivée de M. Fournié. Assis- 
tant : M. Marcorelle. Longue incision rétro-auriculaire, habituelle, 
un peu en arriére de l’insertion du pavillon et deux courtes inci- 
sions perpendiculaires 4 la précédente, en vue d’obtenir aprés rugi- 
nation une vaste dénudation osseuse. L’os est fortement éburné, 
lantre profondément situé. Je procéde 4 sa recherche en serrant 
de prés le conduit auditif et en dépassant légérement en haut le 
niveau de sa paroi supérieure. Chemin faisant, l’ablation d’un 
copeau Osseux est suivie du jaillissement d'une petite quantité de 
pus verdatre et fétide. 

Je viens d’ouvrir une collection extradurale siégeant au-dessus 
du tegmen. Négligeant provisoirement ce foyer, je me dirige 
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un peu plus en bas et finis par découvrir l’antre 4 une profon- 
deur de plus de 2 centimétres. Il est plutot petit et rempli de fon- 
gosités et de magma purulent. Aprés nettoyage a fond de l’antre 
et de la caisse, ot les osselets sont rencontrés sous l’aspect de 
débris & peine reconnaissables, je reviens au foyer extradural, 
qui est largement ouvert d’abord 4 la gouge, puis au moyen de la 
pince coupante. Le tegmen sus-tympano-antral est notamment 
réséqué sur toute son étendue. A ce niveau, la dure-mére est tout 
particuliérement altérée : elle offre un aspect fongueux et une 
teinte sombre, comme nécrotique. 

Si la ponction lombaire m’avait donné un liquide clair, je m’en 
serais tenu li; mais son aspect nettement trouble suggérant 
V’hypothése commencement d’infection sous-arachnoidienne, je 
considére comme de mon devoir d’en faire au moins l’exploration 
avec toutes les précautions possibles, en vue d’éviter de linfecter, 
dans le cas ott cette infection n’existerait déja. 

La surface dure-mériennne est donc longuement baignée avec 
de l'eau oxygénée, puis ponctionnée avec un bistouri stérilisé et 
méme incisée sur une longueur de 1 centimétre; puis les lévres de 
Vincision sont légérement écartées. Je n’obtiens pas d’écoulement 
de liquide céphalo-rachidien ni de pus. L’encéphale est alors ponc- 
tionné 4 une faible profondeur avec un autre bistouri également 
stérilisé, mais sans résultat. Les lévres de la dure-mére sont soi- 
gneusement remises en place, puis touchées de nouveau avec de 
leau oxygénée, enfin saupoudrées d’iodoforme, ainsi que toute la 
surface osseuse du foyer. 

Je procéde alors 4 l’élargissement du conduit auditif par la 
méthode du Jambeau de Siebenmann avec les modifications que 
jy ai apportées, étalant au moyen de sutures au catgut, sur les 
parties molles voisines, les deux moitiés du conduit membraneux, 
préalablement incisé le long de sa paroi postérieure. 

Jobtiens ainsi une si large fenétre ouverte sur toute l’étendue 
du foyer que je n’hésite pas, dans ces conditions, 4 suturer com- 


plétement ma plaie rétro-auriculaire. Le foyer est simplement 


tamponné lachement avec de la gaze stérilisée, facile 4 retirer par 
le conduit élargi. Rien ne sera d’ailleurs pius simple que de désu- 
turer la plaie et de substituer au tamponnement sec un pansement 
humide, dans le cas ow la fiévre s’allumerait et o apparaitraient 
d'autres symptomes de la persistance et de Jlextension de 
Vinfection 


Pendant la plus grande partie de la nuit, agitation et loquacité 
délirante. 
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Mardi 5 novembre. — Température : 38°,4. Poul régulier, 
ample : 92. 

Malade encore un peu agitée, mais ne délirant plus et accusant 
un grand soulagement. Elle a méme retrouvé sa gaité. Pas de 
vomissements postchloroformiques. 

Ce méme jour, 4 9 heures du soir, le D® Degandt pratique a la 
malade, sur ma demande, une injection intraveineuse de 5 centi- 
métres cubes dune solution de collargol i 1 p. 100. A la suite de 
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cette injection (environ une demi-heure aprés), la malade est 

prise d'un grand frisson, qui dure une heure, et pendant lequel la ! 
température centrale, qui marquait 38°,1 4 5 heures, s’éléve 4 39°. 
De 9 heures et demie 444 heures, sommeil; puis grande agitation: 
lamalade quitte son lita tout instant, se plaignant de vivesdouleurs | 
dans le dos. A 2 heures du matin, température centrale : 39°,7 
A 4heures, injection de morphine ; 4 8 heures du matin (mercredi), eS 
la température tombe A 38°,7. Le soir, elle baisse encore de 
quelques dixiémes (37°,3). Je pratique une nouvelle ponction lom- 
baire, qui donne sans pression apparente 5 centimétres cubes de 
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liquide non encore parfaitement clair, mais assurément un peu 
plus clair que dans la premiére ponction. 

A cette date, je me sens trés enclin 4 porter un pronostic favo- 
rable. Je me figure, en effet, que mon intervention du 4 novembre 
a été exécutée jusie & temps pour enrayer le début d'infection 
méningitique ; et je me sens confirmé dans cette opinion par la 
réponse du D* Monier-Vinard, relative & l’examen du liquide extrait 
lors de la premiére ponction lombaire, et daprés laquelle ce 
liquide ne conticndrait que quelques polynucléaires, mais point de 
bactéries. 

L’examen extradural lai a révélé de nombreuses chaines de 
streptocoques, mais pas d'autres espéces microbiennes 

Rien ne pouvait me faire prévoir, 4 ce moment, la grave décou- 
verte que je devais faire le lendemain et qui allait modifier de 
fond en comble le pronostic. 

Jeudi 7 novembre. — Je suis frappé, 4 ma visite du matin, de la 
paleur, de laspect infecté dela malade. Elle a encore passé une 
nuit trés agitée, sans toutefois aucunement délirer (sauf durant 
la nuit qui suivit l’opération du 4, elle n'a jamais cessé d’étre par- 
faitementlucide). Sa température rectale est alors de 38°,9. Le pouls 
est ample et égal et marque 80. En flairant son pansement, j’y per- 
cois une odeur fétide, qui me fait supposer que son abcés intra- 
dural n’a peut-étre pas été complétement évacué, et je décide de le 
changer, séance tenante. 

A cet effet, la malade est transportée sur la table d’opération. 
afin que toute intervention complémentaire jugée urgente puisse 
étre exécutée sans retard. 

Aprés avoir extrait la gaze qui remplit le foyer, par le conduit . 
auditif considérablement ¢largi 4 la suite de mes manceuvres du 
4 novembre, je vois sen échapper du pus mal lié et fétide. En 
présence de cette constatation, je n’hésite pas 4 désuturer aussi- 
tot ma plaie opératoire dans toute son étendue. Alors, aprés avoir 
bien étanché le foyer et en relevant légérement, au moyen d'un 
petit écarteur, le lobe temporo-sphénoidal coiffé de la dure-mére 
qui a été dénudée lors de ma premiére intervention, je réussis A 
voir, 4 l'aide d’un bon éclairage, que le pus s’échappe d’un orifice - 
fistuleux de cette membrane et provient manifestement d'une col- 
lection encéphalique. La fistule en question ne correspond pas du 
tout 4 ma ponction cérébrale exploratrice : elle est située trés en 
dedans d’elle, et je n’ai pu la découvrir que grace 4 ma résection 
compléte du tegmen. 

Je m’attache a élargir cette fistule par une incision rejoignant le 
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siége de ma ponction cérébrale; ensuite, en vue d’un bon drai- 
nage, je pratique une nouvelle trépanation osseuse en pleine région 
temporale. La dure-mére est dénudée 4-ce niveau sur une étendue 
environ 2 centimétres carrés, puis incisée, et je réussis 4 intro- 
duire par Ja, 4 traversle tissu cérébral, un stylet passe-drain trés 
courbé, puis un gros drain en caoutchouc, et a faire ressortir l'un et 
autre inférieurement par l'incision faite 41a base dulobe temporo- 
sphénoidal, juste au-dessus du tegmen. Un fil de soie réunit les 
deux extrémités du drain, qui se trouve, dans ma pensée, traverser 
ainsi toute l’étendue de la poche purulente cérébrale, et doit en 
assurer le parfait drainage, offrant en plus le trés appréciable avan- 
tage de ne pouvoir s’en échapper. Je Taisse tomber goutte a goutte 
de Veau oxygénée tiédie dans le drain ; puis le foyer est étanché 
et tamponné doucement et sans pression avec de la gaze iodofor- 
mée, logée tout autour des deux extrémités du drain. 

Température soir : 36°,9. Pouls toujours normal : 78. 

Vendredi 8 novembre. — L’état de la malade s’estmanifestement 
aggravé. Elle a encore passé une nuit trés agitée, mais toujours 
sans délirer. Son teint est de plus en plus pale, tirant sur le jaune. 
Elle peut pourtant encore quitter son lit et marcher. Pas de vomis- 
sements malgré le chloroforme de la veille. 

La température marque 38°,9. Le soir, elle montera 4 39°,6. 

En changeant le pansement, je me rends compte du peu d'effet 
de mon intervention de la veille : une petite hémorragie tenace 
résultant de lincision d'une veine pie-mérienne, masquant obsti- 
nément le fond du foyer, m’a empéché, la veille, de retrouver la 
fistule durale d’ott s’échappait le pus cérébral. Il en résulte que 
cette fistule n’a pas été comprise dans mon incision et quele drain 
se trouve situé en dehors du foyer encéphalique, qui continue 
i déverser son pus tout au fond du foyer osseux. Ce drain 
jugé inutile est done supprimé. La poche cérébrale est cette fois 
largement ouverte par une nouvelle incision faite 4 la partie la 
plus interne possible de la face inférieure du lobe temporo- 
sphénoidal, et je réussis 4 y loger de bas en haut un gros drain de 
caoutchouc soigneusement percé de nombreux orifices latéraux et 
ne mesurant pas moins de 4 centimétres de long et 8 millimétres 
de diamétre. En vue d’une bonne désinfection du foyer, de l’eau 
oxygénée est abondamment versée dans-le foyer, tandis que la 
malade est maintenue dans une position trés déclive. 

Samedi 9 novembre. — La maladea passé une nuit moins agitée. 
Elle parait plus forte et moins infectée, et nous nous reprenons a 
espérer. 
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Température matin : 38°,7; soir: 38°,6. Pouls régulier : 80 matin 
et soir. 

Au changement de pansement, nous constatons qu'il n’y a plus 
de pus en rétention. - 

A 6 heures, une nouvelle ponction lombaire retire 5 centimétres 
de liquide, qui semble un peu plus trouble que la derniére fois et 
s’échappe avec plus de force. 

Immédiatement aprés, nouvelle injection intraveineuse de solu- 
tion de colargola 4 p. 100. 

Comme la derniére fois, l’injection de colargol est suivie d'un 
frisson avec température centrale de 39°,6. 

Dimanche matin 10 novembre. — Température : 37°,7. L’état 
général continue de se relever et le pus d’étre bien drainé. 

Soir, température : 38°,5. 

Momentanément amélioré depuis la veille, l'état de la malade 
s'aggrave de nouveau a partir de la soirée. Toute Ja nuit, elle se 
plaint de la téte. 

Lundi matin 11 novembre. -— Température : 38°,6. Pouls : 72. 

Expression de souffrance et de dépression. Raideur douloureuse 
de la nuque. 

Le pansement est imprégné de liquide non lié et fétide. 

Jenléve le gros drain et constate qu'il s’écoule ensuite de la 
cavilé de Pabcés du liquide présentant les mémes caractéres (pro- 
bablement liquide ventriculaire infecté). Aprés lavage abondant 
du foyer avec de l'eau oxygénée, tandis que la téte est maintenue 
en bas, je réussis 4 rétablir la communication de la cavité de 
Vabcés avec louverture faite 4 larégion temporale, et je fais passer 
dun orifice 4 Vautre un drain plus long mesurant 8 millimétres 
de diamétre et dont les extrémités sont unies par un fil de soiec. 
Température soir : 37°,6. 

Mardi 12 novembre. —Température matin: 36°,2; soir : 379,8. 
Pouls soir : 102. La malade délire doucement, d'une faconcontinue, 
depuis la veille. Raideur de plus en plus prononcée de la nuque. 
Pas de vomissements ni inégalité pupillaire. ; 

Une nouvelle ponction lombaire retire 8 centimétres cubes de 
liquide beaucoup plus trouble que les fois précédentes : il a cette 
fois l’aspect laiteux et s’échappe avec force., 

Mercredi 13 novembre. — Température matin: 38°,2; soir: 
39°,3. 

Pouls, soir, 120. 

Jeudi 14 novembre. — Température matin : 40°; soir, 40°,8. 

La malade, qui était dans un demi-coma depuis deux jours 
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reprend partiellement connaissance 46 heures du soir, jusqu’aé 
8 heures, et expire 4 3 heures du matin. 

Le résultat de examen du liquide céphalo- rachidien extrait le 
9 novembre a été : présence d’albumine et de trés nombreux poly- 
nucléaires. L'examen de l’échantillon extrait le 42 novembie a 
donné le résultat suivant : le liquide présente les caractéres du pus 
franc; il contient, outre delValbumine et de la fibrine, de trés 
nombreux polynucléaires et des chaines de streptocoques. 

Autopsie limitée au crane, pratiquée le 16 novembre au matin. —— 
Aprés ablation de la votite cranienne détachée a la scie, la dure- 
mére non adhérente aux circonvolutions, sauf au voisinage de 
Vouverture de l’abcés encéphalique, en est facilement séparée. 
Méme au niveau de l’abcés, nous parvenons sans grande difficulté 
4 la séparer du lobe temporal. En extrayant l’encéphale, nous con- 
statons la présence d’un abondant liquide purulent dans l’espace 
sous-arachnoidien, au niveau des étages moyen et postérieur des 
deux cdtés. 

Au niveau du lobe frontal, les circonvolutions se montrent beau- 
coup plus pales a droite qu’a gauche. 

Il ne nous est pas permis de pratiquer l’ouverture du canal rachi- 
dien, mais nous notons facilement que linfiltration purulente se 
poursuit de l’étage postérieur du crane autour de la moelle. 

L’encéphale extrait est placé dans une solution de formol 
4a 5p. 100, ot il doit macérer jusqu’au lendemain. 

L’examen microscopique du rocher nous montre lostéite sup- 
purée limitée 4 Voreille moyenne. Le labyrinthe parait indemne. On 
peut se rendre compte que le foyer osseux a été trés largement 
ouvert et que ¢c’est notamment grace a la trés compléte résection 
du tegmen tympa’no-antral que l'abcés encéphalique a pu étre 
découvert. 

Le lendemain 17 novembre, Vencéphale ayant macéré pendant 
vingt-quatre heures dans la solution de formol, est examiné en 
notre présence et devant nos éléves par le D" Monier-Vinard, et 
c’est sous sa dictée qu’est rédigée celte derniére partie du proto- 
cole de l’autopsie. 

Le cerveau reposant sur sa convexité, on remarque sur sa base 
de minces fausses membranes s’étendant des nerfs optiques a la 
protubérance, engainant les vaisseaux, surtout le trone basilaire, 
mais ne s’étendant pas a la scissure de Sylvius. 

Hémisphére gauche. — Ce qui frappe surtout jau niveau de cet 
hémisphére, c’est la distension de sa cavité ventriculaire (surtout 
de sa corne occipitale), qui devait étre remplie de pus avant 
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lextraction du cerveau, car on voit encore le plexus choroide enve- 
loppé de fausses membranes d'un jaune verdatre. 

Hémisphére droit. — On constate 4 la surface du lobe temporal 
les deux ouvertures chirurgicales qui y ont été pratiquées : l'une 
assez réguli¢rement arrondie, occupant sa face externe, ala hauteur 
de la deuxiéme circonvolution; l'autre, trésétendue et déchiquetée, 
occupant sa face inférieure, au niveau des troisiéme et quatriéme 
circonvolutions. Entre ces deux bréches, la surface du lobe se 
montre de teinte rouge foncée, ramollie, presque en bouillie. La 
cavité ventriculaire de cet hémisphére présente, aun degré encore 
plus accusé, la distension et linfiltration purulente signalées dans 
celle du cété opposé. 

En pratiquant sur Phémisphére droit, d’avant en arriére, la 
série des coupes de Pitres, on observe, d’abord a la pointe du lobe 
temporal, un piqueté hémorragique, autour duquel la substance 
cérébrale se montre molle et jaunatre. 

Dans la coupe passant perpendiculairement 4 la_ partie 
moyenne des circonvolutions temporales, on découvre une cavité 
coupée perpendiculairement & son grand axe (qui correspond a 
celui du lobe temporal), ayant la forme d’une amande et ne mesu- 
rant pas moins de5 centimétres, d'avant en arriére, et 2 centimétres 
dans ses diamétres transversal et vertical. La cavité de l’abcés se 
montre trés nettement limitée par une paroi plus dure que le 
tissu cérébral environnant, évidemment de formation ancienne 
et confinant 4 la cavité ventriculaire, située au-dessus d’elle et au 
niveau de laquelle elle a fini par céder. Sur les coupes les plus 
antérieures et les plus postérieures, les deux cavités sont séparées 
par une bande de tissu cérébral de plus de 1 centimétre de large, 
tandis qu’a la partie moyenne et sur une certaine longueur elles ne 
sont séparées que par la membrane limitante de l’abecés ne mesu- 
rant guére plus de 4 millimétre et qui fait défaut la ou s'est pro- 
duite Vinondation ventriculaire. 

Les coupes, pratiquées sur le cervelet, n’y révélent aucune lésion. 
En revanche, aprés l’avoir détaché du bulbe, de fagona découvrir 
Je plancher du quatriéme ventricule, on trouve celui-ci recouvert 
de fausses membranes d’aspect glaireux et de coloration jaune 
verdatre. 


REFLEXIONS. 


Il y a quelques semaines, j’eus l'occasion de communiquer 
a mes confréres du VI° arrondissement un autre fait d’abces 
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du lobe temporal, d'origine otique, également terminé par 
la mort, mais siégeant du cdté gauche. Grace a cette parti- 
cularité entrainant l'apparition précoce de phénomenes amne- 
siques et un diagnostic également précoce de l’existence et 
méme du siége de l'abceés encéphalique, il m’avait été permis 
dintervenir hativement. A la suite de l’évacuation du pus 
cérébral, la malade sortit rapidement du coma, et, apres un 
mois de drainage et de soins méticuleux, son drain n’ayant 
été raccourci que tres progressivement, elle semblait toucher 
a la guérison, quand éclateérent les signes d'une infection 
ventriculaire a laquelle elle succomba malgré une nouvelle 
tentative opératoire ultime. A propos de ce fait malheureux, 
jappelai lattention de mes confréres sur les allures trom- 
peuses et la gravité extréme de l'affection en question, et je 
leur montrai combien il est tout particulierement difficile de 
drainer et de tarir les suppurations développées dans ce tissu 
cérébral, ou, en dehors de la formation assez rare d'une sorte 
de membrane pyogénique créée a la longue par une indu- 
ration du parenchyme cérébral autour du foyer, rien ne 
s’oppose a la diffusion progressive de l'infection dans tous les 
sens, et notamment vers la cavité ventriculaire, qui finit trop 
souvent par en subir l’atteinte. 

Dans le cas que je viens de vous relater, l'autopsie révéla 
bien l'existence d'une membrane de ce genre, mais elle 
montra en méme temps que, depuis longtemps déja, la cavité 
de l'abces confinait littéralement a celle du ventricule, et, a 
en juger d’apres le résultat de examen du liquide céphalo- 
rachidien retiré par ponction lombaire, le surlendemain du 
jour ou je vis la malade pour la premiere fois, il est probable 
que déja l'infection ventriculaire commengait a se produire a 
cette date. Il est non moins probable, ajouterai-je, en m’en 
rapportant 4 mon expérience déja grande en la matiére, que, 
lorsque cette malade me fut adressée, elle portait depuis 
plusieurs semaines, pour ne pas dire plusieurs mois, l’'abces 
encéphalique qui devait la tuer. C’est que, dans ce cas, l’encé- 
phalite siégeait a droite. Or rien ne peut donner l'idée de la 
latence de l’affection en question dans ces conditions ou le 
diagnostic ne peut s’aider des troubles aphasiques et amné- 
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siques qui manquent au contraire rarement d’apparaitre a 
un moment donné de |’évolution de l’'abcés du lobe temporal 
gauche. J'ai donné de cette latence plusieurs exemples frap- 
pants dans mes publications antérieures. Je n’y insisterai pas 
davantage ici. 

Je préfére, en terminant, puisque je m’adresse a des 
confreres dont la plupart adonnés a la pratique générale de la 
médecine ont souvent l'occasion de rencontrer dans leur pra- 
tique des cas d’otite suppurée chronique, je préfere, dis-je, 
leur rappeler l’extréme gravité de cette affection trop souvent 
négligée et la menace de mort suspendue au-dessus de la téte 
de ceux qui en sont atteints. Puisse, a cet égard, le fait que 
je viens de vous communiquer demeurer gravé dans votre 
souvenir. 

Voila une jeune femme agée de 27 ans qui, depuis sa onzieme 
année, promenait, sans que personne s’en souciat, l’otorrhée a 
laquelle elle était destinée a succomber. Nous disposons 
aujourd'hui de méthodes opératoires on ne peut plus précises 
dans. leur technique et leurs indications, par lesquelles cette 
suppuration eit pu et di, depuis longtemps, étre tarie. Or 
jamais la malade n’avait été examinée par un auriste, et elle 
ne me fut adressée que lorsque éclata la céphalée révélatrice 
d'une infection intracranienne, dont l’étendue et la profondeur 
dépassaient déja la mesure de nos moyens d'action. J'ai 
conscience davoir fait tout ce qui dépendait de moi pour la 
sauver. C’est la pour moi une premiere consolation en face de 
léchec subi. J’en éprouverais une autre et non moins grande 
a penser que peut-étre la lecture de ce fait pourra rendre mes 
confreres plus prompts a s’alarmer en présence des écou- 
lements d’oreilles quils rencontreront ultérieurement dans 
leur clientéle et a avertir leurs malades du danger de mort 
trop souvent ignoré deux. 


Ill 


UN CAS D’ABCES DU LOBE TEMPORAL DROIT CONSECU - 
TIF A UNE OTITE MOYENNE CHRONIQUE. — OPERA; 
TION. — GUERISON. 


Par Paul GIBERT, 
Assistant d’oto-rhino laryngologie & l’hopital Lariboisiére. 


Les observations d’abces cérébraux d'origine otitique traités 
par l’ouverture et le drainage apres trépanation cranienne se 
multiplient chaque jour. 

Néanmoins, la mortalité qui frappe cette complication reste 
tres élevée en raison des difficultés dont s’entoure le — 
tic précoce de l'abces encéphalique. 

Celui-ci est souvent reconnu trop tard, et, au moment oul’on 
intervient, l'infection a déja gagné les méninges ou les ventri- 
cules. 

Quoi qu'on fasse, le malade est alors voué & une mort cer- 
taine : ainsi s‘expliquent les échecs opératoires. 

Il m’a été donné d’observer cette année, dans le service de 
Lariboisiére, un cas d’abcés cérébral que sa terminaison heu- 
reuse et ses caractéres cliniques rendent intéressant. 

Voici observation résumée : 


Noémie N..., 14 ans, vient en décembre 1906, 4 la consultation 
otologique de Lariboisiére, pour un écoulement purulent et indolore 
de Yoreille droite. 

L’ancienneté de l’otite est telle que la malade ne se rappelle pas. 
l'époque du début de la maladie. 

Couturiére de son état, elle offre l’aspect pale et chétif des 
ouvriéres vivant dans l’air confiné. 

De loreille droite s’écoule un pus concret, inodore. 

Aprés nettoyage du conduit, le tympan se montre réduit au seg- 
ment de Schrapnell ; le grand segment est détruit jusqu’au ras du 
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cadre et, dans Je champ du spéculum, le manche du marteau 
descend, complétement libre, dans la caisse. 

Le promontoire est recouvert de fongosités saignant facilement. 

Le stylet ne découvre, sur la paroi interne, aucune lésion 
dostéite. 

Dans le recessus épitympanique, le stylet heurte en haut et en 
dedans de dénudé. 

L’audition est trés diminuée; la montre est entendue au 

“contact du pavillon; le Rinne est négatif; le Weber est latéralisé 
& droite. 

Il n’y a pas de signes labyrinthiques. L’oreille gauche est saine, 

Les fosses nasales, l’oro-pharynx et le cavum ne présentent 
rien d’anormal. 

La malade vint réguli¢rement pendant trois mois 4 la consul- 
tation, ot elle fut soumise aux pansements méthodiques. 

L’écoulement se tarit, mais les lésions osseuses ne se réparérent 
pas; aussila malade fut-elle hospitalisée, le 6 avril 1907, pour étre 
opérée ; aussi bien, observait-on, depuis quelques jours, quelques 
signes d’infection : la température était & 38°. 

Mon maitre, M. Sebileau, voulut bien me confier lopération ; 
celle-ci fut pratiquée le 9 avril. 

Je fis ’évidement, d’avant en arriére, par la méthode de 
Stacke. 

En effet, j’'avais alors présents a l’esprit deux cas ou je trouvai 
successivement le sinus si superficiel et si antérieur que je le 
blessai du premicr coup de gouge, bien que l’attaque de Il’os ett 
été rigoureusement faite au niveau de ]’épine de Henle. 

Je pratiquai done l’évidement par la méthode rétrograde et, 
aprés destruction du mur de la logette, la curette détacha, atteints 
dostéite, les osselets et le toit de l’attique. 

La dure-mére mise 4 nu parut saine; dans l’aditus et l’antre, je 
trouvai des lésions d’ostéite. 

Aprés résection de la paroi postérieure du conduit et dela conque, 
je suturai l’incision rétro-auriculaire. 

La voie d’accés par le conduit auditif externe fut suffisante pour 
pratiquer Jes pansements et pour surveiller ]’épidermisation. 

Pendant son séjour dans le service (quatre semaines), la malade, 
dont la température ne descendit pas au-dessous de 38°, perdit l’ap- 
pétit ; en outre, elle accusa une céphalée anna localisée ala 
région temporo-pariétale droite. 

Néanmoins, la plaic osseuses’épidermisa rapidementet, le 44 mai, 
la patiente, en bonne voiede guérison, quitta le service. 
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Elle vint, tous les deux jours, se faire panser jusqu’au 24 mai, 
époque a laquelle elle était presque guérie. 

Cependant la paleur, lacéphalée etl’amaigrissement persistaicnt, 
et il y avait un visible alanguissement de la santé. 

Rien pourtant n’expliquait une pareille contradiction entre l'état 
local, qui demeurait satisfaisant, et l'état général, qui devenait 
chaque jour plus précaire. 

La malade n’avait jamais toussé ; elle ne toussait pas; l’examen 
des voies respiratoires était négatif ; tous les organes paraissaient 
étre sains. 

Je pensai d’abord 4 une complication encéphalique profonde : 
mais, les signes ne se précisant pas, j’abandonnai ce diagnostic, et 
ce fut une erreur de ma part, erreur que je n’aurais pas di faire 
sij’avais accordé 4 la céphalée et a l’'amaigrissement la valeur 
diagnoslique que ces symptomes ont en pareil cas. 

D’ailleurs, erreur se dissipa, lorsque la malade revint le 23 mai, 
au pansement. 

Ce jour-la, je la trouvai plus pale que d’habitude, trés abattue, 
somnolente, et si faible quelle vint lhopital soulenue par ses 
parents. 

Le pouls était a 55°. 

Je posai alors le diagnostic d’abeés encéphalique. 

Les parents se refusérent a laisser l’enfant dans le service, mais 
ils la ramenérent le lendemain frappés par l’atteinte de l'état 
général. 

Cependant les symptomes n’avaient guére changé; le pouls 
filiforme battait 4 55°, la température était a 37°,4, la torpeur 
était grande ; il n’y avait nul signe clinique d’infection méningée. 

La ponction lombaire donna issue a un liquide clair, sans hyper- 
tension, qui, examiné au microscope, montra des lymphocytes peu 
nombreux et de rares polynucléaires (4). 

L’intervention, décidée pour le lendemain, 25 mai, me fut, une 
seconde fois, confiée par M. Sebileau. 

Aprés le décollement des téguments, j’agrandis la bréche 
osseuse, au {ravers de laquelle la dure-mére avait été préalablement 
découverte ; celle-ci apparut rougeatre, tendue;: elle fut incisée 
dans le-sens antéro-postéricur. 

La substance grise fit aussitot hernie ; elle fut dilacérée a la 
pointe du bistouri sur une profondeur de 3 millimétres; quelques 
goultes d’un pus bien lié et jaundtre s’échappérent sous pression. 


UN CAS D’ABCES DU LOBE TEMPORAL DROIT 


(1) Examen pratiqué par M. Roblin, interne en pharmacie. 
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» La sonde cannelée, dirigée en haut et en dedans, parallélement 
a l’écaille temporale, pénétra A une profondeur de 3 centimétres 
environ et ouvrit un foyer d’ot s’écoula une cuillerée & bouche de 
pus. 

Un drain de moyen calibre fut introduit dans. la cavité de 
l'abcés. 

Le pouls se releva trés rapidement. Dés la fin du pansement, il 
battait & 68 ; dix minutes aprés, 472 et & 80°, un quart dheure 
plus tard. 

La malade resta somnolente durant les quarante-huit heures 
qui suivirent l’intervention, puis sortit peu a peu de sa torpeur. 

Les deux premiers pansements furent faits les 26 et 28 maz; il 
ne s’écoula pas, de la cavité de l’abcés, une seule goutte de pus : 
maisle 29, explorant le trajet 4 la sonde cannelée, je vis s’écou- 
ler la valeur d’un verre a madére de pus ; et il en fut ainsi, a la 
quantité prés, au cours des pansements pratiqués du 30 mai au 
9 juin. 

Dés le 10 juin, le cathétérisme du trajet intracérébral ne fit plus 
sourdre de pus; malgré cela, le drainage fut continué jusqwau 
24 juin, époque a laquelle le trajet se ferma par bourgeonne- 
ment. 

Le 27 juin, la petite malade quitta le service, resplendissante de 
santé, et, ala fin juillet, la plaie rétro-auriculaire était compléte- 
ment épidermisée. 

Des traces de l’intervention, il ne reste, actuellement, qu'une 
cicatrice peu apparente ; l'état cérébral est normal. 


Cliniquement, cette observation rentre dans le cadre des. 
abcés encéphaliques a symptomatologie fruste et a évolution 
lente. 

Toutefois, la céphalée et lamaigrissement (symptomes. 
que nous avons si souvent entendu rappeler par notre 
mattre) auraient dw orienter plus franchementnotre diagnostic. 

Dans l’abeés encéphalique, il est rare d’observer plusieurs 
foyers purulents. 

Il semble bien que, dans l'espéce, ilexistat plusieurs abees, 
puisque, aprés l’ouverture du premier foyer, l’exploration 
méthodique, faite a l'occasion des deux premiers pansements 
(26 et 28 mai) ne décela pas trace de pus. 

Selon toute vraisemblance, le premier abcées cérébral fut 
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découvert et évacué d’emblée, et, au troisiéme pansement seu- 
/ement, un foyer sous-jacent fut découvert, dont l’évacuation 
se prolongea du 29 mai au 9 juin. 

Cette seconde collection s’était, sans doute, spontanément 
ouverte dans la premiere. 

On s’explique, ainsi, lutilité qwil y pendant 
les premiers jours, le trajet intracérébral. 

La durée du drainage constitue un point de technique trés 
important. 

Dans l'abcés cérébral, il faut drainer longtemps. 

Il faut non seulement assurer le drainage tant que s’écoule 
du pus, mais encore jusqu’a ce que le bourgeonnement pro- 
fond de la cavité n’admette plus de drain. 

Dans l’espéce, le drainage fut pratiqué durant vingt-cing 
jours (du 26 mai au 20 juin). 

En résumé, l'intérét de cette observation porte sur les faits 
suivants, a savoir: 

1° La guérison de l'abces encéphalique ; 

2° La symptomatologie fruste et son évolution lente ; 

3° La coexistence de plusieurs foyers purulents : 

4° L'importance de l’erploration quotidienne du foyer et 
la durée du drainage (4). 


(1) J’ai revu la malade, huit jours avant de remettre cette observa- 
tion aux Annales (17 janvier 1908); elle est en parfait état de santé et 
ne présente aucun trouble de la cérébration. 
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MENINGITE SUPPUREE D’ORIGINE OTITIQUE. 


Par CLAOUE (Bordeaus). 


La question du diagnostic et du traitement des complica- 
tions méningées des otites suppurées a été reprise récem- 
ment a la Société de chirurgie de Paris, a la suite d'un rapport 
de M. Legueu sur un cas intéressant présenté par M. Lapointe 
(séance du 5 février 1907). 

L’observation suivante nous a paru mériter d’étre relatée 
en raison de la contribution qu'elle peut apporter a l'étude de 
cette question difficile. 


OBsERVATION (résumée). — Le 17 octobre dernier, notre excellent 
confrére, M. Anglade, nous fit !"honneur de nous prierde voir une de 
ses malades qui, depuis deux jours, présentait des phénoménes dou- 
loureux du coté de l’oreille gauche. L’examen nous montra une mas- 
toidite aigué greffée sur une vieille otite suppurée. La température 
était de 39°,6. Céphalées violentes. Pas de symptomes cérébraux. 
Disons en passant qu’on relevait sur la feuille d’observation de 
la malade, a son entrée 4 l’hospice : marche incertaine, ébrieuse, 
difficulté pour monter au lit. 

Le 18 octobre, 85 heures du soir, nous fimes un large évidement 
pétro-mastoidien: caisse et apophyse étaient remplies de pus et 
de fongosités; nous ne trouvames pas de points fistuleux vers 
la dure-mére. Le lendemain 49, les céphalées étaient tout aussi 
violentes qu’avant l’opération; la température restait 4 39°,5, le 
pouls 4 120, régulier, en bonne tension. L’examen soigneux des 
viscéres ne relevait rien de spécial. Les réflexes étaient conservés ; 
Babinsky : flexion. La malade semble avoir une tendance ala para- 
phasie; on lui montre divers objets, qu’elle ne reconnait pas 
tous. 

Urines : disque massif d’albumine. 

Ponction lombaire: pression, 2; liquide légérement teinté de 
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sang et louche; aprés dix minutes de centrifugation, culot trés net 
qui parait constitué par du pus. Le cyto-diagnostic montre: polynu- 
cléose abondante etchainettes de streptocoques. 

24 Octobre. — Deuxiéme intervention : ouverture successive des 
fosses cérébrales moyenne et cérébelleuse, incision des méninges. 
Ponctions négatives du cerveau et du cervelet. A lincision de la 
méninge cérébelleuse, issue d’un peu de liquide louche ; lincision 
de la dure-mére cérébrale ne laisse écouler aucun liquide. Le sinus 
n’est pas thrombosé. 

22 Octobre. — L’état grave s’accentue ; la mort survient dans 
le coma. 

Autopsie. — Pas de pachyméningite. Liquide céphalo-rachidien 
purulent et sanguinolent. Pie-mére infiltrée partout, particuliére- 
ment autour du chiasma, de la tente du cervelet, de la scissure de 
Sylvius. Pus concrété dans les espaces sous-arachnoidiens. Pas de 
collection suppurée dans l’encéphale. Pas de lésions d’ostéite sur 
les faces craniennes du rocher. 

En somme : otite suppurée chronique réchauffée avec mastoidite 
et lepto-méningite suppurée généralisée. 


En présence d'un tel cas, plusieurs questions peuvent 
rétrospectivement étre posées. 

La premiere est celle du diagnostic. Etait-il possible de 
porter un diagnostic ferme de méningite ? 

L’évidement pétro-mastoidien n’ayant pas fait baisser la 
température, ni atténué les céphalées, l’existence d'une com- 
plication cranienne paraissait certaine, mais quelle était cette 
complication? S'agissait-il d'une méningite suppurée géné- 
ralisée ? Nous n’observions rien, au point de vue clinique, du 
tableau classique de la méningite : ni symptémes dirritation 
des méninges, du bulbe, de la moelle. Mais on sait, et nous 
savions par expérience (1) que ces signes dits « classiques » 
de la méningite peuvent faire complétement défaut, méme 
quand les méninges sont couvertes de pus; c’est-a-dire, en 
somme, que les méninges peuvent ¢tre infectées et ne pas 
réagir, de méme que, du reste, elles peuvent parfois réagir 
plus ou moins bruyamment a une action peu ou méme pas 


(1) Craové, Ostéomyélite cranienne diffuse consécutive & une sinusite 
fronto- maxillaire (Société d’otologie, 1905). 
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septique. Par contre, la polynucléose intense et la présence 
de streptocoques révélés par la ponction lombaire étaient un 
signe de probabilité en faveur d'une infection suppurée géné- 
ralisée aux méninges encéphaliques et spinales, mais non 
un signe d’absolue certitude : ces microbes et cette polynu- 
cléose pouvaient n’étre pas autochtones, mais bien provenir, 
par exemple, de la migration d'une collection purulente encé- 
phalique ou intradurale ou d'une thrombo-phlébite suppurée 
(cas de Woos, de Brieger, cas de Sabrazes et Delaunay : un 
abees cérébral vidait son trop-plein dans les méninges par 
un petit orifice. Thése de Delaunay, Bordeaux, 1907). De telle 
sorte que, en fin de compte, si le diagnostic d'une complica- 
tion intracranienne n’était pas douteux, la nature de cette 
complication restait incertaine. 

Reste une deuxieme question, celle du traitement. En 
pareille occurrence, quelle est la meilleure ligne de conduite 
thérapeutique? 

La situation évidemment tres grave de la malade ne pou- 
vait guére étre aggravée par une intervention ayant pour but 
de tout explorer : méninges, encéphale, sinus. Nous pouvions. 
avoir la chance de tomber sur une collection, qui, évacuée, 
elt pu sauver la malade; dans tous les cas, nous faisions du 
méme coup le traitement chirurgical de la méningite sup- 
purée généralisée, qui, entre les mains de quelques-uns, aurait 
donné des résultats heureux. On sait, en effet, qu'il existe 
quelques observations dites méningites suppurées généra- 
lisées guéries par lincision durale aidée de ponctions lom- 
baires répétées. 

Nous n’avons pas l’intention de discuter 4 fond cette ques- 
tion si difficile, si complexe, et dans laquelle nous n’avons pas 
une expérience suffisante. Mais il nous parait cependant que, 
pour pouvoir apprécier la curabilité chirurgicale des ménin- 
gites suppurées généralisées, il serait d’abord essentiel de 
prendre en considération, comme le disait si bien Toubert a 
la Société de chirurgie, les diverses formes cliniques de ces 
infections, tenir compte aussi des espéces microbiennes qui les 
déterminent et de leur virulence (c’est ainsi qu’on a jamais vu 
guérir de méningites a streptocoques). Il y a des cas qu'il fau- 


4 


MENINGITE SUPPUREE D’ORIGINE OTITIQUE 161 


drait ne pas faire entrer dans le débat : il faut écarter d’abord 
les formes septicémiques a marche suraigué, ot la mort arrive 
avant que les exsudats purulents aient eu le temps de se con- 
créter (cas de Toubert); ces cas relevent moins de l’'auriste 
que du médecin, et on peut leur appliquer la thérapeutique 
de la méningite cérébro-spinale 4 méningocoques (ponction 
lombaire, suivie d’injections médicamenteuses, comme l’a fait 
récemment Paul Laurens avec succes (Soc. méd. des hép., 
15 nov. 1907). Il faut écarter aussi les formes atté- 
nuées, méningites a liquide probablement plus séreux que 
purulent, peu septique en tout cas; elles peuvent guérir par 
un simple traitement médical (ponctions lombaires répétées 
réalisant la dilution progressive des toxines) ou méme spon- 
tanément apres évacuation du foyer pétro-mastoidien, réali- 
sant la suppression du foyer d'origine microbienne. Seuls 
doivent étre retenus et méritent bien le nom de méningite 
suppurée généralisée les cas ot du vrai pus baigne les cir- 
convolutions, et ce sont d’ailleurs ces formes spéciales que, 
dans l'esprit des observateurs, viserait surtout le traitement 
chirurgical proprement dit. Reste a savoir si, dans les beaux 
résultats publiés, i/ s'agissait bien de faits de cette catégorie. 

On nous permettra d’en douter. Dans plusieurs observations, 
on devine facilement qu'il s’agissait de simples réactions 
méningées otogénes; dans d'autres, qu’il s’agissait d’une col- 
lection intradurale avec un peu dirritation méningée du voi- 
sinage. Etje n’en veux pour preuve que le cas de M. Lapointe, 
dont nous parlions tout 4lheure, et interprété par M. Legueu 
dans son rapport comme « méningite suppurée généralisée », 
en raison de la polynucléose intense du liquide céphalo-rachi- 
dien. Je vous avoue que, cliniquemeut, je concois mal cette 
méningite suppurée généralisée guérissant en quatre jours. 
« Des le lendemain, dit M. Lapointe, la céphalée a complete- 
ment disparu; le cinquiéme jour, état parfait; lopérée 
mange et lit son journal assise sur son lit. » Ce cas, comme 
beaucoup d’autres, est aussi a classer parmi ies pachyménin- 
gites, le abeés intraduraux ou les abces corticaux encépha- 
liques, ot les méninges sont effleurées plutot que pénétrées 
par linfection. 
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En somme, l'idéal serait de pouvoir faire un diagnostic 
anatomique précis, d’aprés la forme clinique; on pourrait 
alors instituer d’emblée le traitement le plus logique. 

Pour nous, nous continuerons a rester tres sceptique sur 
lefficacité de incision pure et simple des méninges de la 
région temporale ou occipitale. Nous comprenons mal com- 
ment cette incision toujours exigué, que le cerveau s’empresse 
dailleurs de venir boucher, peut bien arriver a drainer des 
exsudats purulents emprisonnés dans les mailles des méninges 
molles. Nous pensons que l’infection purulente diffuse des 
méninges molles, la lepto-méningite, est au-dessus des res- 
sources thérapeutiques chirurgicales. Mais, s'il est impossible 
de la guérir, il est, croyons-nous, facile de la prévenir. II fut 
une époque ot l’on attendait trop volontiers les complications 
des otites chroniques (ne fit-ce que les complications mas- 
toidiennes) pour agir, et l'on opérait, en somme, a chaud. 
A Vheure ot l'appendicectomie a froid triomphe, les auristes 
doivent préner plus que jamais la cure radicale a froid des 
vieilles otorrhées : c’est le moyen le plus sur de n’avoir pas a 
se mesurer avec ce trop redoutable ennemi, la lepto-ménin- 
gite aigué suppurée diffuse. 
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SURDITE CENTRALE BILATERALE. — HEREDO-SYPHILIS 
A LA SECONDE GENERATION. 


Par M. Jules GLOVER. 


Je suis appelé 4 examiner le jeune malade B... pour la premiére 
fois en novembre 1905, dans le service de la consultation oto-rhino- 
laryngologique de M. Rieffel, & l’hdpital Trousseau, dont j’étais 
chargé. 

M. B... pére, Agé de trente-six ans, était venu consulter M. le pro- 
fesseur Gaucher le 13 novembre 1900 pour une dyspepsie due 
une dilatation de V'estomac. 

M. Gaucher constate également chez lui une langue fissurique et 
leucoplasique. M. B... fume beaucoup. Interrogé sur.la syphilis, il 
ne se rappelle rien, n’a jamais rien eu, ne s'est jamais soigné. Il a 
un fils de sept ans, né aprés une fausse couche d’un enfant mort-né. 
Cette seule particularité pourrait faire penser a la syphilis acquise. 
Mais on ne trouve chez M.B... aucunsigne de cette syphilis, aucune 
trace ; il n’en a aucun souvenir. Par contre, M. B... présente des 
signes trés nets d’hérédo-syphilis: votite ogivale, prognathisme 
dentaire, dents petites et altérées. 

Le 19 mai 1906, M. B... améne a M. Gaucher son fils, alors 4gé 
de treize ans. Cet enfant a présenté a la jambe droite une douleur 
avec claudication en 1904 au mois de mai. Déja, pour cette douleur 
de jambe, il s’était une fois rendu a l’hopital Trousseau. 

En septembre 1904, les yeux étaient atteints pour la premiére 
fois, et, en octobre de la méme année, on ordonnait des piqures pour 
une kératite interstitielle. 

A Paques 1905, la vue, qui était assez obscurcie, devient assez 
nette, pour permettre a l’enfant de reprendre ses études. Parfois 
cependant, a cette époque, le jeune malade entendait mal. Cela 
durait quelque temps pour disparaitre, et, dans l’intervalle, l’audi- 
tion était assez bonne. Ses études pouvaient étre continuées. Toute- 
fois, en octobre 1905, \’audition devient brusquement trés mauvaise, 
et l'enfant ‘ne. peut se présenter aux examens d’admission 4 une 
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école de l’Etat, bien que trés intelligent, travailleur et tout a fait 
prét pour ce concours. 

Il est inutile d’insister sur l'inutilité des différents traitements 
locaux tentés par plusieurs spécialistes consultés en vue de lutter 
contre les troubles de l’audition. Ces traitements spéciaux restent 
sans résultat. 

L’enfant m’est amené par sa mére a la consultation de l’hopital 
Trousseau, en’ novembre 1905: rhinite hypertrophique énorme, 
surtout a gauche. A droite, le méat moyen est seulement visible. 
L’insuffisance nasale est trés prononcée. Pas d’adénoides volumi- 
neuses. 

Nest a noter que durant l'année 1905, sauf a partir d’octobre, la 
diminution progressive de l’audition se manifeste sans maux de 
téte, sans ,vomissement, ni bourdonnement, ni vertige, ni ictus. 
Rien au labyrinthe. 

Oreilles: tympans opaques, sans triangle lumineux, avec manche 
du marteau horizontal. Rien 4 lV’oreille moyenne. Tout est au 
niveau de l’organe de perception, et cependant aucune réaction de 
névrite. 

Rien a l’audiphone. 

Diapason vertex, autant adroite qu’a gauche; mais les sensations 
percues sont nettement tactiles et non auditives, a propement 
parler. Une premiére épreuve donne cing secondes de durée de 
la perceptibilité. Une seconde épreuve donne trois secondes et une 
troisiéme deux secondes avec épuisement rapide. 

En moyenne : trois secondes. 

Avec le Rinne vrai, aucune audition aérienne; a droite et a 
gauche ; nul par les dents. 

En somme, apparence d’audition solidienne de trois secondes, 
qui n’est autre qu'une simple sensation tactile. 

Epreuve de Weber : lointaine sur le dos du carpe (paracousie), 
dix-neuf secondes de perceptibilité a droite et & gauche. Méme 
résultat approximatif sur le tibia. Sensation tactile, mais pas 
d’audition. 

A lheure actuelle, mai 1907, malgré un traitement spécifique 
suivi et donnant pour les yeux les meilleurs résultats, aucune 
modification ne s’est produite du coté de l'appareil auditif. 

Diagnostic. — Surdité centrale bilatérale. 

L’enfant présente, en outre, de la chorio-rétinite et de la kératite 
interstitielle. 

Cornée gauche: infiltration superficielle. 

De ce méme cdté, pas d’atrophie papillaire et lésion de chorio - 
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rétinite quand on fait regarder en bas. La pupille est maintenue 
dilatée par l’atropine. 

Cornée droite : opacité marquée, infiltration étendue, mais 
superficielle aussi. Malgré cela, on éclaire le fond, mais on voit 
mal. 

Il semble qu'il n’y ait pas de plaques de chorio-rétinite du 
coté droit. 

Ces lésions cornéennes sont heureusement atténuées par le trai- 
tement mercuriel, mais non guéries. 

Il existe chez le jeune malade des stigmates dystrophiques de 
syphilis héréditaire: prognathisme dentaire, front saillant, dents 
écartées et atrophiées; encoches des deux grosses molaires droites 
et incisives supérieures. 

Le genou droit, ot il y a eu, au début, des menaces de tumeur 
blanche et une hypertrophie osseuse, est complétement guéri. 

M. Gaucher a interrogé de nouveau le pére sur la possibilité 
d'une syphilis acquise, et les renseignements sont toujours restés 
négatifs. M. B... a une petite fille Agée de quatre ans qui n’a 
marché deux ans passés. 

M. Gaucher approuve le traitement spécifique institué. Il conseille 
de faire lire l'enfant & haute voix plusieurs fois par jour pour que 
sa surdité ne lui fasse pas perdre l’usage de la parole. De plus, je 
fais entrer l'enfant aux Sourds-Muets, en décembre 1906. Le jeune 
malade devient rapidement un des meilleurs éléves de 1’Institut 
national. 

C'est le 14 décembre 1906 que je me rends avec la mére et le 
jeune B... chez M. Gaucher pour a premiére fois. 


Ainsi se trouve établie cette délicate observation par la 
réunion des documents recueillis par chacun des observateurs. 
Nous donnons ce cas comme une syphilis héréditaire de 
deuxieme génération probable. Car il faut toujours faire une 
réserve relativement a une syphilis ignorée chez le pére, 
syphilis possible malgré ses dystrophies hérédo-syphilitiques. 

La mere de l'enfant n’a, en tout cas, rien contracté. 

Ii n’y a pas a se dissimuler la rareté des observations de ce 
genre, et il a fallu, je le répete, qu'une entrevue utilement 
saisie par les deux médecins consultés se produise pour que 
lobservation puisse s’établir. Car, d'une part, les indications 
étaient fournies par le pere; d’autre part, les renseignements 
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étaient donnés parla mere de l'enfant, chacun consultant 
séparément le médecin de son coleé. 

Un seul eas de ce genre, celui de Guérin (1), a été public, 
mais sans aucun détail sur l’examen doreille. L’observateur 
mentionne seulement la surdité et observation en quatre 
lignes. 

Comparativement aux lésions oculaires, les lésions auricu- 
laires, lorsqu’elles se manifestent au cours de 'hérédo-syphi- 
lis ala seconde génération, sont donc rares. 

Dans Fournier (2), on observe 4 cas de lésions auriculaires 
sur 41 observations d‘hérédo-syphilis ala seconde généra- 
tion. Et ce cas est toujours celui de Guérin. Au contraire, dans 
eet auteur, on reléve 31 cas de lésions oculaires sur 1i6 obser- 
valions dhérédo-syphilis, seconde génération. 

Dans Tarnowsky (3), sur 68 observations d’hérédo-syphilis 
a la seconde génération, dont 30 personnelles et plusieurs 
prises dans différents auteurs (Hallopeau, Tavernier, etc.), on 
rencontre 4 cas de lésions auriculaires centrales, et ce cas est 
toujours celui de Guérin. 

Du reste, beaucoup des observations réunies par ces deux 
auteurs sont doubles et se répétent ; les lésions oculaires obser- 
vées sont les rétinites, les irido-choroidites et kératites inter- 
stitielles; les lésions auriculaires relevées dans ces mémes 
observations sont toujours des lésions inflammatoires suppu- 
rées, que nous avons éliminées pourne noter que le cas de 
surdité centrale rencontré et observé par Guérin. 

En somme, ce cas parait étre la premiere observation 
détaillée, complete et indiscutable, de surdité centrale hérédo- 
syphilitique, la deuxieme génération. 


(1) Guéew, Congrés de dermato-syphiligraphie de 1909 (séance du 
4 aotit): Contribution a lV’élude des dystrophies de Vhérédo-syphilis de 
seconde génération (obs. 314). 

(2) Ep. Fournter, Syphilis ala seconde génération, p. 176, Paris, Rueff, 
1905. 

(3) Tannowsky, La famille syphilitique et sa descendance (La syphi- 
lis), 1904. 
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L’ANESTHESIE LOCALE POUR LES OPERATIONS 
PRATIQUEES SUR L’APPAREIL AUDITIF... 


Par MOLIMARD (Saint-Etienne). 


Sonvent nous sommes appelés a pratiquer, sur le conduit 
auditif externe, lamembrane du tympan ou loreille moyenne, 
des interventions délicates demandant beaucoup de soins et 
de précision pour arriver a la guérison de l’affection. Mais, 
dune part, espace restreint dans lequel on opére, d’autre 
part, lexquise sensibilité de ces régions, nous obligent, pour 
avoir ’immobilité absolue du malade, aavoir recours a l’anes- 
thésie. Quand il s’agit de grosses interventions faites en un 
temps, comme la trépanation mastoidienne ou l’évidement 
pétro-mastoidien, on ne saurait hésiter a recourir a la narcose 
générale, bien que certains auteurs [Reclus (1), en France; 
Alexandre (2), Neumann, (3) en Autriche|, conseillent l’anes- 
thésie locale méme dans ces cas. 

Mais, pour les interventions simples, rapides, souvent répé- 
tées, faites dans loreille, l'anesthésie locale bien pratiquée 
donnera des résultats parfaits, et c’est les différents moyens 
qui sont a notre disposition que je me propose d’étudier. 

L’emploi dela cocaine comme agent anesthésique de l’oreille 
est de date assez récente. Les premiers auteurs l’employerent 
comme agent thérapeutique des bourdonnements d’oreilles ou 


(1) Recius, Anesthésie localisée par la cocaine (Paris, 1903, chez 
Masson). 

(2) ALexanpEr, Zur Frage der Ausfiihrung der Radikaloperation in 
Scheichscher Lokalanwsthesie (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LVI). - 
- (3) Neumann, Antrotomien und Radikaloperationen in Lokalanes- 
thesie (Zeitschrift fiir Ohrenheilk., Bd., XVII, 1905). 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU, LARYNX, T. XXXIV. 


e 
i- 


168 MOLIMARD 


autres affections : c’est Burnett (1), en 1884; Kiesselbach (2), 
en 1889; Baumgarten (3), en 1890. Ce n’est que plus tard, 
aprés les recherches de Terrier et Reclus sur l’anesthésie par 
la cocaine en chirurgie générale, qu’on songe aussi a en tirer 
partie pour loreille. Mais il surgit un gros obstacle : l’épithé- 
lium tapissant le conduit auditif externe et la face externe du 
tympan ne se laisse pas pénétrer par les solutions aqueuses 
de cocaine. Celles-ci agissent seulement sur la muqueuse de 
la caisse, et, pour cela, il faut une perforation du tympan, ou 
bien il faudrait trouver le moyen de rendre cet épithélium 
perméable a la cocaine. 

Voilale probleme résolu en partie par Bonain (4) (de Brest) 
et Gray (5) (de Glasgow) d'une maniére définitive. Bonain fait 
un mélange qui attaque fortement la couche cornée, l’épithé- 
lium; dés lors la cocaine agit. Gray utilise la propriété de 
Vhuile d’aniline de rendre perméables les épithéliums cor- 
néens. 

Ces méthodes simples d’application par bain ou par tam- 
ponnement sont remplacées, dans certains cas, par d'autres 
plus complexes. On cherche a atteindre les extrémités ner- 
veuses elles-mémes des nerfs en injectant la solution dans le 
derme et au-dessous de lui ; Gomperz (6) signale ce procédé ; 
Neumann (7) le perfectionne et le fait sien. 

Ou bien ce n’est plus les extrémités nerveuses, mais le tronc 


(4) Burnere. L’emploi local de la cocaine et de la brucine dans les 
affections de Yoreille (Revue de laryngologie, 1884, p. 615). 

(2) Kressetpacu, Ueber die Wirkung von Cocainum muriaticum auf 
das Ohr (Monatschrift fiir Ohrenheilk., sept. 1889). 

(3) BaumcarTen, Avantages et inconvénients du_ traitement des 
maladies de Voreille par la cocaine (Revue de laryngologie, 1890, 
». 514). 

. (4) Bonain, Procédé d’anesthésie locale pour opérer sur la membrane 
vt la caisse du tympan (Revue hebdomadaire de laryngologie, 1898, 
page 1440, et mars 1907, p. 278). 

(5) Gray, The production of local anwsthesia in the ear (The Lancel, 
2! avril 1900). 

(6) Gompenz, Anesthésie de la membrane du tympan (Sociélé autri- 
chienne d’olologie, séance du 26 mars 1900; résumée in Revue de 
laryngologie, 1900, p. 326). 

(7) Neumann, Ueber Lokalaniesthesie in der Otochirurgie (Deu(sche 
melizsinische Wochenschrifl, 1906, n° 15). 
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méme des nerfs, qu’on attaque par la solution anesthésique ; 
c'est ce qu’a décrit von Eicken (41) pour le conduit auditif 
externe. 

On a également appliqué le chlorure d’éthyle localement, 
et Schild (2) donne un appareil et un modus faciendi. 

Enfin l’électrolyse a voulu aussi faire agir lion cocainique. 

Tels sont les différents procédés qu'on va décrire, insistant 
sur ceux dont la technique est un peu spéciale. 

Mais, auparavant, il est utile de connaitre lanesthésique 
a employer. 

Des différents anesthésiques conseillés : cocaine, stovaine, 
eucaine, alypine, novocaine, holocaine, la cocaine m’a paru 
le plus fidele et le plus actif. 

Elle peut étre employée : 

a. Seule en solution aqueuse plus ou moins concentrée, 
méme en cristaux ; 

b. Mélangée a d'autres corps comme dans liquide de Bonain, 
dont la formule la plus récente (3) : 


Phénol absolu ou synthétique 
Menthol 


iP 
aa 1 gramme. 


4 milligramme. 
mélange de Gray : 
Cocaine 5 grammes, 


Huile d’aniline 


soit avee de l’adrénaline, V gouttes de la solution au 
millieme par centimétre cube de la solution de cocaine. Ce 
mélange est avantageux pouranesthésier des tissus enflammés; 
ladrénaline produit une vaso-constriction des vaisseaux; la 


(1) Von Eicken, Procédé d’anesthésie locale du conduit auditif externe 
et de Poreille moyenne (Zeitschrift fiir Ohrenheilk., 1905, Bd. XLVIII). 

(2) Scurtp, Ethyl chlorid anwsthesia of the membrana tympani and 
external auditory canal (The Journal of the american medical 
Associalion, 8 july 1905). 

(3) Bonain, Note au sujet de lanesthésique local employé en oto- 
rhino-laryngologie sous la dénomination de liquide de Bonain (Revue 
hebdomadaire de laryngologie, mars 1907, p. 278). 
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cocaine nest plus rapidement absorbée ; elle reste au point 
injecté pour anesthésier les filets nerveux. 

Ce mélange a encore la propriété d’anémier le champ opé- 
ratoire, avantage précieux pour opérer dans loreille. 

Les doses d’anesthésique que l'on emploie pour l’anesthé- 
sie de l’oreille sont habituellement minimes; aussi il n’y a pas 
a craindre daccidents. Néanmoins on se trouvera bien de se 
mettre dans les conditions recommandées par le professeur 
Reclus : malade n’étant pas a jeun; opéré dans la position 
horizontale ; ‘et & la suite il prend du café. 

Si le malade ne supporte pas la cocaine, on pourra se servir 
de la stovaine, employée aux mémes doses ou méme a doses 
plus fortes que la cocaine. Son pouvoir anesthésique est moins 
grand, mais elle est beaucoup moins dangereuse. 

Ruprecht (1) (de Bréme) recommande Valypine : en l’appli- 
quant directement en poudre sur la surface a opérer, il a pu 
détruire a la fraise électrique des points d’os cariés. Avec 
une solution forte dalypine additionnée d’adrénaline apres 
vingt minutes de tamponnement, il a fait ablation du mar- 
teau et de lenclume. 

La novocaine, beaucoup moins toxique et moins irritante 
que lalypine, est moins active; l'anesthésie est plus longue 
a venir, mais dure plus longtemps. 

Quel que soit l'anesthésique préféré, il y a plusieurs moyens 
de le faire agir sur Voreille, et ce sont ces procédés d’anes- 
thésie que je vais examiner maintenant. 

I. Bain doreille. — Ne peut ¢tre employé que s'il ya 
perforation dutympan. On se sert de solution aqueuse de 
cocaine. C'est un procédé peu précis anesthésiant une trop 
grande quantité de tissu, et, par contre, faisant une anesthésie 
trop superficielle, & moins d’employer des solutions tres con- 
centrées. Maisalorsil expose a des accidents toxiques, comme 
le font justement remarquer MM. Lermoyez et Boulay (2). 


(1) Ruprecut, Alypine et novocaine, contribution & Pétude de J’anes- 
thésie dans la pratique de loto-rhino-laryngologie (résumé in Revue 
hebdomadaire, 9 tévrier 1907). 

(2) Lenmoyez ct Boutay, Thérapeutique des maladies de Uoreille. 
Octave Doin, éditeur, 1901. 
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Il. Application directe. — Se fait sous le contrdle de la 
vision. Dans ce cas, on emploie une solution de cocaine au 
1/10 ou méme au 1/5, le liquide de Bonain ou encore la 
cocaine en cristaux. 

La solution de cocaine ou le liquide de Bonain servent a 
imbiber un petit tampon de coton hydrophyle. Celui-ci est 
porté au contact immédiat de la partie a insensibiliser et 
laissé dix minutes. On peut ainsi faire une paracentése du 
tympan, curetter un fond de caisse ou méme enlever des 
osselets. 

Le reproche que lon fait au Bonain de produire des esearres 
n’est pas justifié. Bien plus, action légérement caustique sur 
le tympan, en retardant la cicatrisation de Ja paracentese, 
donne le temps nécessaire a la guérison de lotile moyenne. 

Le Bonain n’agit pas également bien dans tous les cas 
dotite moyenne aigué : 

Dans les cas d’otite moyenne suppurée aigué avec tympan 
rouge, lisse, bombé, lanesthésie est généralement bonne. Si 
le tympan est perforé spontanément et que Voreille coule, il 
faut avoir bien soinde sécher completement toute sérosité, sinon 
action anesthésique sera insuffisante et le malade souffrira. 

Enfin, si 'on a un tympan irrégulier avec des phlyctenes 
remplies de sérosités séro-sanguines, on a souvent une insen- 
sibilisation imparfaite. 

Veul-on enlever un polype, cautériser une granulation, 
examiner au stylet un point suspect, on obtiendra une anes- 
thésie bien localisée, profonde et rapide, en déposant sur ce 
point des cristaux de cocaine. 

Il. Méthode Gompers-Neumann, — Anesthésie du tym- 
pan, de la logette et des osselets par une piqure sur Ja paroi 
postéro-supérieure du conduit. 

Nous allons passer en revue : 

Les instruments nécessaires ; 

La solution employée ; 

Le lieu d injection ; 

La technique. 

Instruments. — Un spéculum doreille large, des cotons 
montés, une seringue. 


é- 
aS 
se 
ur 
On 
rir 
es 
ns 
li- 
pu 
ec 
eS 
ite 
ue 
ns 
ya 
de 
‘op 
sie 
yn- 
me 
vue 
lle. ‘ 


172 MOLIMARD 


Neumann a fait faire une seringue facilitant beaucoup 
lopération ; elle comprend: un corps de pompe de 1 centi- 
métre cube, auquel sont annexées deux oreillettes. On a ainsi 
la seringue mieuxen main pour! injection, une aiguille longue 
de 10 a 12 centimetres coudée a 110°. Ainsi on peut porter 
la pointe sous le contréle de la vue, faire la piqure au point 
voulu si le champ opératoire n’est pas masqué pour la vision. 

Cette seringue n'est pas indispensable, et une seringue a 
cocaine ordinaire avec une longue aiguille permettra tout 
aussi bien d’arriver a un bon résultat. 

Solution. — A Vienne, on emploie la solution de Schleich 
avec II a IV gouttes de Tonogen : la solution est chauffée 
a 45°. Comme les auteurs francais, j’emploie une solution de 
cocaine a 1 p. 100, dans laquelle j’ajoute par centimetre cube 
IV gouttes de la solution d’adrénaline au millieme. Ainsi on a 
a la fois une bonne anesthésie et une hémostase suffisante 
pour se reconnaitre pendant l’opération. M. Boulay ne met 
pas d’adrénaline, car, dit-il, a la suite de l’opération, le malade 
a pendant quelques heures des battements pulsatifs ; ceux-ci 
n’ont pas lieu si on n’emploie pas d’adrénaline. 

Lieu @injection. — L’injection doit étre faite suivant la 
ligne unissant la face supérieure et la face postérieure du 
conduit auditif externe, a l'union de la portion cartilagi- 
neuse et de la portion osseuse, a 1°™,5 environ de la conque. 
Pour reconnaitre lunion de la portion cartilagineuse et 
de la portion osseuse, il suffit de saisir le pavillon entre le 
pouce et l’index et de le mobiliser; la portion cartilagineuse 
participe aux mouvements, et un sillon apparait séparant les 
deux portions. On conseille aussi de prendre un spéculum 
d’oreille d'un calibre un peu supérieur a celui du conduit 
auditif et de l'introduire en poussant ; il se fera un bourrelet 
alunion de la portion cartilagineuse et de la portion osseuse. 
Mais, pour qui a un peu l’habitude, laspect seul des deux 
parties permettra de les reconnaitre : tandis que la portion 
osseuse est mate, la partie cartilagineuse est brillante. 

Technique. — La seringue et la solution de cocaine étant 
stérilisées, on fait séance tenante, dans une capsule bouillie, 
le mélange cocaine-adrénaline. On lave le conduit auditif 
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d’abord a l'eau savonneuse, puis a l’alcool, et, prenant un gros 
spéculum d’oreille, on pique a l’endroit indiqué. 

Certains auteurs veulent insensibiliser auparavant ce point : 
cela estexagéré, et le malade supporte bien la piqure, qui n’est 
pas tres douloureuse. 

L’aiguille est enfoncée et dirigée en haut et en dedans, dés 
quelle a pénétré un peu, ou pousse quelques gouttes de la 
solution ; la douleur occasionnée par Ja piqtre cesse aussitot, 
et dés lors on peut pousser profondément l'aiguille sans dou- 
leur; mais, pour cela, il faut que la main fasse corps avec la 
seringue. 

On se dirige en haut et en dedans jusqu’a ce qu’on sentel’os; 
on injecte quelques gouttes pour décoller le périoste ; onrameéne 
alors l’aiguille horizontalement en dedans, et on fait lin- 
jection. Il se produit une boule d’eedéme rétrécissant momen- 
tanément le conduit; le liquide fuse alors vers l’attique, et on 
le voit sourdre par la perforation du tympan, s’il n’existe pas 
de perforation du tympan. On est averti par le mauvais gout 
accusé par le malade, ceci étant di a ce que le liquide a passé 
par la trompe jusque dans la gorge. 

Dix minutes aprés, on peut commencer a opérer; l’anesthé- 
sie s’étend sur la partie supérieure du tympan, la logette et les 
osselets ; elle laisse sa sensibilité au promontoire et au pour- 
tour inférieur du tympan. On se trouvera bien, pendant les 
quelques minutes d’attente, de badigeonner ces parties avec 
du Bonain et, dés lors, intervention sera faite sans aucune 
douleur. 

Cette méthode permet l’ablation des osselets sans avoir 
recours a l'anesthésie générale, dont on supprime ainsi les 
risques (syncope, mort) et les inconvénients (immobilisa- 
tion au lit, vomissements, malaise, insomnie, quarante-huit 
heures). 

L’opération devient simple et bénigne ; le malade hésitera 
moins a se la laisser faire de bonne heure et en tirera plus 
d’avantages. 

Pour expliquer le mode d'action de cette injection, il faut 
rappeler quelques notions d’anatomie. Au niveau de la mem- 
brane de Schrapnell,l’épithélium du conduitauditii se prolonge 
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seul adossé 4 la muqueuse de la caisse, et cela sans interpo- 
sition entre les deux d'une membrane propre. 

On comprend dés lors qu'une injection de liquide sous 
l’épiderme du conduit fuse au niveau de la membrane flaccide, 
sous la muqueuse de la caisse, et plus particuli¢rement sous 
la muqueuse de la logette. 

Il faut aussi tenir eompte de la présence des vaisseaux per- 
forant le mur de la logette et dont les gaines font un chemin 
tout indiqué a linjection. 

Neumann (1) insiste sur le réle que jouent les trainées de 
tissu conjonctif décrites par Politzer et qui se rencontrent au 
point @union de tympanal, de lécaille et de lapophyse 
mastoide. 

L’anesthésie est due en partie a l’action de la cocaine sur 
les nerfs du tympan; ces nerfs cheminent, on le sait, dans la 
bandelette de Treeltsch, ot l'on fait la piqure. 

IV. Anesthésie régionale du conduit auditif externe par 
cocainisation des nerfs donnant la sensibilité a cet organe. 

Von Eicken (2), le 31 mars 1904, a la Société des sciences 
naturelles et médicales de Heidelberg, décrivit le procédé : 

Il consiste a déposer quelques gouttes d’une solution anes- 
thésique au contact de chacun des rameaux nerveux du con- 
duit auditif, de maniere a produire une anesthésie régionale. 
Ces nerfs sont au nombre de deux : 

1° L’auriculo-temporal, branche du trijumeau, par le maxil- 
laire inférieur, envoie des filets atteignant le conduit en bas 
et en avant; 

2° Le rameau auriculaire du. pneumogastrique. II atteint le 
conduit au niveau de sa face postérieure; innerve la partie 
postéro-supérieure du conduit auditif externe et la plus grande 
partie de la membrane du tympan. 

Les territoires de chacun de ces nerfs ne sont pas netle- 
ment delimités ; ils empiétent par place ; aussi, pour avoir une 
bonne anesthésie de ce conduit, il faudraanesthésier les deux 
nerfs. 


(1) Neumann, Teknik und Indikationen der Hammer Ambossextraction 
(Archiv fiir Ohrenheilk., Leipzig, 1905). 
(2) Von Ercken, Zeitschrift fiir Ohrenheilk., 1904, Bd. XLVIII. 
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La technique est la suivante : 

La seringue de Pravaz est chargée d'une solution de cocaine 
a 0,50 p. 100. On anesthésie superficiellement la peau avec 
un jet de chlorure d’éthyle, eton pique dans le sillon auriculo- 
mastoidien, en un point situé un peu au-dessus du sommet 
de Papophyse mastoide. 

L’aiguille est d'abord enfoncée en arriere du conduit audi- 
tif externe, vers la scissure tympano-mastoidienne, région ot 
émergent les filets venus du pneumogastrique. Pour cela, la 
pointe de laiguille est portée en dedans légérement en haut 
et en avant; on la pousse doucement en injectant au fur et a 
mesure le liquide ; on retire l'aiguille, mais incompletement, 
pour ne pas avoir a faire deux piqtres ala peau. On va cher- 
cher a alteindre maintenant la région antéro-inférieure du 
conduit, en passant derri¢re le condyle maxillaire. C’est en 
ce point que les filets du nerf auriculo-temporal viennent 
atteindre le conduit. L’aiguille sera dirigée en dedans en 
avant etlégerement en bas. On fait ouvrir largement la bouche 
au malade, et on enfonce doucement laiguille en poussant 
progressivement le liquide. 

On a ainsi une anesthésie de toutle conduit auditif externe. 

V. Anesthesie du conduit auditif externe par le chlorure 
déthyle en pulvérisations. 

Cette anesthésie est facile 4 employer pour intervenir sur 
la conque ou sur la portion du conduit auditif externe, qui fait 
immédiatement suite. Mais, si l'anesthésie doit porter sur la 
partie profonde du conduit,alors les difficultés vont commencer; 
d@abord il est difficile de diriger le jet sur un point précis; et 
puis surtout, pour peu que le jet soit gros, le chlorure d’éthyle 
se trouvant dans un endroit clos ne s’évapore plus; il va 
saccumuler contre le tympan; c’est tres désagréable, et 
lanesthésie ne se fait pas. 

Schild (1) a fait construire un appareil spécial pour ce 
mode d’anesthésie. 

Sur le réservoir a chlorure déthyle, se monte un tube en 
baionnette permettant de voir oti se dirige le jet, et surtout 


(4) Scnitp, The Journal of the american medical Association, 
8 july 1905. 
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l'extrémité du tube est extrémement fine, et, bien qu'il soit non 
un jet, mais presque un spray, on obtient ainsi une anesthésie 
incomplete, mais suffisante pour laisser supporter par le 
patient un jet plus gros. 

Tous ces procédés ne sont pas également bons, et de plus 
certains ont des indications précises. C’est au praticien de 
juger suivant le cas en présence duquel il se trouve. On peut 
dire cependant que presque toutes les interventions pratiquées 
sur l'appareil audilif peuvent étre faites avec l’anesthésie 
locale. Celle-ci a sur l'anesthésie générale l'avantage d’étre 
moins dangereuse, moins désagréable pour le malade; aussi 
peut-on y avoir recours aussi souvent qu'il sera nécessaire 
sur un méme malade. 


VII 


THROMBOSE DE LA VEINE JUGULAIRE INTERNE ET 
DU GOLFE. — LIGATURE DE LA JUGULAIRE. — 
OUVERTURE DU SINUS ET DU GOLFE. — GUE- 
RISON (4). 

Par S. GUISEZ. 


OssErvATION. — Le jeune L. L..., 4gé 10 ans et demi, habitant 
Versailles, est pris au bord de la mer, peut-étre 4 la suite de bains 
froids, de violentes douleurs auriculaires gauches avec céphalée; 
température trés élevée qui le soir du deuxiéme jour atteint 39°. 

Nous le voyons a Saint-Pair-sur-Mer, le troisiéme jour, le 7 sep- 
tembre, ov1 nous sommes appelé d’urgence par les parents. Nous le 
trouvons couché sur le coté droit. Il parait abattu, il a de la 
fiévre (39°), il craint tout mouvement. 

Un écoulement d’oreille qui s’est déclaré la veille est aujourd hui 
assez abondant. Il y a de la tuméfaction ganglionnaire des gan- 
glions du cou a droite, avec cedéme trés marqué de ce cdté. Le 
malade tient la téte inclinée du cété malade; tout mouvement est 
impossible du fait de ce torticolis; la pression est douloureuse 
également dans la région cedémateuse. 

La palpation fait révéler des ganglions tuméfiés qui descendent 
dans le cou, et méme certains d’entre eux empiétent sur la région 
parotidienne. C’est cette tuméfaction qui, au début, a fait errer le 
diagnostic et a fait penser au début de l’affection a des oreillons. 
La région mastoidienne est empatée, l’ceedéme du cou remonte an 
tiers inférieur de la mastoide. L’os lui-méme ne parait pas trés 
volumineux ; il est trés difficile de rechercher les points doulou- | 
reux, car il est impossible de faire le départ entre la douleur 
superficielle cutanée et profonde osseuse. La pointe de la mastoide 
est cependant nettement douloureuse. 

L’enfant est abattu, ne cause pas; son facies est fatigué. 

A Yexamen de Voreille, on note, au tiers inférieur du tympan, 


(1) Travail communiquéa la Société francaise de laryngologie, mai 1907. 
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une petite perforation laissant suinter un liquide épais. Le tympan 
bombe dans son quart supérieur. Le Valsalva est négatif. L’au- 
dition 4 la montre est nettement diminuée. Le pouls est trés fré- 
quent et bat de 126 a 130. ‘ 
1° La paracentése est faite sur-le-champ aussi large que pos- 
sible. Un écoulement abondant avec détente et accalmie se pro- 
duit dans la nuit qui suit cette intervention. Le malade semble 
avoir un état général meilleur. Trois jours aprés, les douleursavec 
céphalée recommencent. Les parents remarquent que le gonfle- 
ment rétro-auriculaire reprend, la température remonte & 399, la 
région mastoidienne rougit : le retour 4 Versailles est décidé. 

Nous voyons le malade le mercredi 13 a Versailles; tout de suite 
nous sommes frappé par l’écartement de loreille, qui est éloignée 
de 1 centimétre de plus que du cété opposé. L’ceedéme a envahi 
toute la région rétro-auriculaire ; la partie supérieure du cou et la 
région angulo-maxillaire gauche sont empatées. 

L’examen de loreille montre de la chute de la paroi postéro- 
supérieure du conduit; le tympan bombe dans son tiers supérieur. 
La palpation révéle de la douleur dans le tiers inférieur de la 
mastoide. L’audition est abolie; l'enfant est pale et abattu, le 
facies est fatigué; la trépanation mastoidienne est décidée pour le 
lendemain. La température est de 38°,5; le pouls est 4 130. 

20 Evidement mastoidien fait a Versailles avec l’assistance de 
notre collégue le Dt Mauger et Lyon-Caen, interne des hopitaux. 
Une large trépanation fait découvrir seulement de la cellulite mas- 
toidienne. La mastoide est fongueuse, mais on ne trouve nulle 
part de collection purulente. A peine s’écoule-t-il quelques gouttes 
de pus au moment de l'ouverture de l’antre. La pointe est réséquée 
en presque sa totalité. En haut la dure-mére est mise a nu. Pan- 
sement a la gaze iodoformée. 

Suites opératoires. — La température tombe a 37°. Deux jours 
aprés, elle présente une nouvelle ascension, puis redescend ensuite 
i 37°. 

Premier pansement fait le 20; les méches sont imbibées de pus 
qui s’écoule assez abondamment, et les méches iodoformées sont 
remplacées par de la gaze 4 l’ectogan. 

Pendant les jours qui suivent l’opération, le malade, sans se 
plaindre de la téte, accuse toujours du torticolis et de la douleur a 
la nuque; il ose 4 peine remuer dans son lit. 

Le 27, frisson avec élévation de température a 38° ; le 29, de 
nouveau température a 38°,5; la plaie suppure beaucoup ; il reste 
des clapiers purulents; le torticolis et l'adénite persistent; une 
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“retouche opératoire est décidée, nous promettant d’explorer le 
sinus par la méme occasion. 

Deuxiéme opération le 2 octobre, a Versailles. — Mise a nu du 
sinus, qui objectivement nous parait normal. Nous le découvrons 
sur 4¢™,5; ila conservé partout sa teinte bleutée, et ses battements. 
Nous ne jugeons pas ulile de linciser, car il n'y avait pas en somme 
de signe net @infection sinusale, d’autant que la découverte, au 
moment de cette nouvelle intervention, de quelques cellules aber- 
rantes pleines de pus, pouvait nous expliquer la persistance des 
phénomeénes infectieux. 

L’enfant semble soulagé aprés cette retouche; son facies est 
meilleur, la température revient 4 37°; mais, trois jours aprés, le 
4octobre, violents frissons, température a 39°,3; ilaccuse de nouveau 
de la raideur dans le cou, et le gonflement cervical s’accentue. 

A notre visite du lendemain, le petit malade nous parailt 
bien abattu; ’oedéme du cou et le torticolis semblent avoir aug- 
menté; la palpation le long du trajet de la jugulaire est doulou- 
reuse ; nous pensons 4 une thrombose de Ja jugulaire devant ces 
différents symptomes. Notre diagnostic est affirmé par l’autorilé 
du D* Luc, appelé en consultation, et une intervention d’urgence 
est pratiquée & la maison de santé de la rue. d’Armaillé, le 
5 octobre. Le malade est & ce moment trés bas; il répond a 
peine aux questions qu’on lui pose; il est presque comateux ; de 
temps a autre, il est secoué par de la toux (irritation du nerf spinal?). 

Troisiéme opération le 5 octobre avec le précieux concours des 
D's Lue et Paul Laurens. Curettage et ablation de fongosités qui 
remplissent la premiére plaie opératoire. Dénudation du sinus, qui 
est blanc, décoloré et ne bat pas. Ablation 4 la pince-gouge de 
ce qui reste de la pointe. La dénudation du sinus est complétée, et, 
aussi haut et aussi bas que nous pouvons voir, il nous parait throm- 
hosé. Ouverture du sinus au bistouri; aucune goutte de sang ne 
sen échappe ; ablation d’un caillot dans le bout supérieur et tam- 

‘ponnement de cette extrémité. Le bout inférieur est également 
thrombosé. Passant 4 examen de la jugulaire, nous constatons, 
aprés dénudation suivant le procédé ordinaire, quelle est throm- 
bosée jusqu’au trone thyro-linguo-facial et que le thrombus s’arréte 
en ce point. Une double ligature est placée immédiatement 
au-dessus de ce confluent, et la veine est sectionnée entre les deux” 
ligatures. Comme le thrombus envahit a la fois le sinus et la 
jugulaire, tout nous laisse supposer que le golfe est pris, et, sous 
le conseil de Lue et de Laurens, nous nous dirigeons résolument 

vers lui. 
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Nous commengons par dénuder la jugulaire le plus haut pos- 
sible vers la base du créne, en nous servant de la veine ligaturée 
comme guide et en la suivant pas 4 pas. Nous lions l’artére occipi- 
tale, réclinoas le ventre postérieur du digastrique. Le nerf spinal 
(branche externe), qui croise en avant a ce niveau la jugulaire, est 
récliné. Avec le doigt, nous sentons les deux points de repére indi- 
qués par Paul Laurens : en dehors, l’apophyse styloide ; en dedans, 
la saillie de l'apophyse transverse de l’atlas. C’est entre elles 
qu’avec la pince-gouge nous enlevons la lame osseuse qui re- 
couvre la paroi antérieure du golfe ; un pont osseux persiste encore 
que l'on enléve a la gouge et au maillet, le protecteur de Stacke 
empéchant tout dérapage dans le golfe, et ladénudation se trouve 
ainsi terminée. Reprenant le bout supérieur de la jugulaire, que 
nous avons repéré l'aide fil, nous lincisons et ’ouvrons de 
proche en proche jusqu’au trou déchiré postérieur. Dans la veine, 
nous trouvons deux caillots ; dans le golfe, nous retirons avec la 
curette un caillot puriforme trés volumineux. Lavage de la pro- 
fonde gouttiére osseuse avec le bock et de l’eau oxygénée coupée 
de moitié d’eau boriquée. Une méche est laissée dans le bout 
supérieur du sinus, et la gouttiére de la jugulaire et du golfe est 
tamponnée trés légérement. Pansement de la mastoide a la gaze 
iodoformée. 

Suites opératoires. — Légére paralysie faciale au réveil; tem- 
pérature reste trés élevée et atteint le lendemain de l’opération 
39°,3 ; l'état général est mauvais, le facies typhique ; le malade ne 
répond pas aux questions qu’on lui pose ; il reste immobile dans 
son lit, tellement les douleurs de la nuque et du cou sont vives. 

Les méches sinusales sont enlevées le troisiéme jour; l’écoule- 
ment purulent est abondant; la température oscille les jours sui- 
vants entre 37 et 38°,5; le pouls est 4 120. 

Tout mouvement infligé au petit malade étant trés douloureux 
a cause du torticolis, les pansements sont trés difficiles et trés 
pénibles. Les urines contiennent 4 grammes d’albumine. La rate 
est grosse; la voix est rauque, il y a de la toux, et cependant 
lauscultation ne donne rien, & part quelques ronchus bronchiques ; 
la déglutition est difficile; le malade tousse chaque fois qu'il veut 
boire. Le cinquiéme jour aprés lopération, on constate, lors du 
pansement, une sorte d’érythéme superficiel de la plaie qui envahit 
le coté droit de la figure avec cedéme superficiel douloureux : il 
sagit la vraisemblablement de streptococcie partie de la plaie. 
Devant ces signes d’infection 4 forme typhique, des grands bains 
sont donnés qui amenérent une sédation et un relévement de 1’état 
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général; on fait ensuite tous les jours une friction au collargol 
sur les cuisses; néanmoins le facies est mauvais et la température 
reste élevée, 

Bien qu'il n’y ait aucun signe de Kernig nide tN une ponc-- 
tion lombaire est décidée. On enléve 12 grammes de liquide 
céphalo-rachidien, qui sort sous. pression clair et transparent. 
L’examen microscopique, pratiqué par M. Hallion, donne les 
résultats suivants : « Le liquide soumis 4 la centrifugation et exa- 
miné soit tel quel entre lame et lamelle, soit sur frottis coloré par 
le bleu de méthyléne par la méthode de Gram par Ihématine- 
éosine, ne montre que quelques cristaux et particules amorphes, 
pas de leucocytes et par conséquent pas d’inflammation méningée. » 
Le huitiéme jour, l’état général est meilleur; la plaie semble faire un 
effort vers le bourgeonnement; |’alimentation se fait plus régulié- 
rement; néanmoins, la température oscille aux environs de 38°,5. La 
paralysie faciale regresse manifestement a partir du douziéme jour 
pour disparaitre définitivement le vingt-cinquiémejour ; il persiste 
seulementde la toux et de la raucité de la voix, duronchus dans !’expi- 
ration forte et des troubles de déglutition pour les liquides. L’albu- 
mine disparait complétement le vingtiéme jour; la plaice bourgeonne 
et se cicatrise réguli¢érement, et le malade sort de la maison de 
santé le vingt-troisiéme jour aprés son opération. Fermeture de la 
plaie cutanée le 10 décembre 1906, un mois aprés la deuxiéme 
intérvention. La convalescence est troublée par une pneumonie qui 
survient en janvier et qui, bien que s’étant comportée comime une 
pneumonie franche, nous parait une suite éloignée de la sini 
pyohémie initiale. 

Guérison compléte en mars 1907. 


Cette observation nous a paru intéressante a de nombreux 
points de vue. C’est le deuxiéme cas de guérison de throm- 
bose avee ouverture du golfe de la jugulaire publié en 
France avec guérison, le premier appartenant aux D* Bellin 
et Laurens (1). 

La thrombose veineuse du systéme de la jugulaire était 
indiquée ici par les frissons, le torticolis, ’adénite cervicale 
et la douleur le long de‘la jugulaire. La localisation au golfe 
a été faite au cours de lopération par ce fait que, la throm- 


(1) F. Laurens, Thése de Paris, 1906. — Betuin, Société francaise de 
laryngologie, mai 1907. 
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bose siégeant dans la jugulaire et, d'autre part, dans le 
sinus latéral, il paraissait impossible, dans ces conditions, 
que le segment intermédiaire, le golfe de la jugulaire, 
fut sain. 

Sans doute la jugulaire devait étre malade lors de notre 
retouche opératoire, le 2 octobre, mais les symptémes étaient 
alors tout a fait insidieux et, le sinus latéral nous ayant 
paru sain, nous n’avons pas jugé utile d'intervenir sur la 
jugulaire. 

Il ne serait pas impossible que dans cette observation 
Vinfection de la jugulaire ait suivi ici une marche ascen- 
dante. On sait que, pour Leutert (de Halle), ce mode d infection 
du sinus de bas en haut serait tres fréquent. 

En effet, ici, le sinus latéral était sain au moment de l’inter- 
vention du 2 octobre; mais déja il y avait eudes frissons, de 
Vcedeme du cou, du torticolis, de ’adénite douloureuse, tous 
signes semblant indiquer une participation précoce de la 
jugulaire et du bulbe au processus infectieux. 

Si nous repassons bien lhistoire de ce malade, nous voyons 
que, dés le début, il a souffert dans la région rétro-mastoi- 
dienne; les ganglions de cette région ont été d’emblée trés 
douloureux, et il n’est pas invraisemblable d’admettre que 
infection s'est propagée directement des ganglions a la veine 
par la voie veineuse ou lymphatique. 

L’ouverture du golfe nous a certes paru une opération 
tres laborieuse a cause de la profondeur a laquelle on tra- 
vaille; la breche opératoire mesure de 3 a 4 centimetres; on 
cétoie sans cesse le facial et le spinal et le contenu du trou 
déchiré postérieur. Il ne faut pas perdre les deux points 
de repére: apophyse transverse et apophyse styloide; mais, 
étant donné le caillot puriforme que nous avons trouvé dans 
le golfe, nous avons tout lieu de nous féliciter d’avoir 
entrepris son ouverture et de l'avoir menée a bien. 

Les phénomeénes d intoxication qui ont persisté pendant les 
jours qui ont suivi lintervention (facies typhique, albumi- 
nurie) montrerent bien tout Vintérét qu'il y avait a faire 
lopération aussi complete que possible. 

Quant a la paralysie faciale, elle a été toute transitoire et 
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due vraisemblablement au pincement du nerf au moment de 
la ligature de loccipitale. A ce moment, une secousse a été 
notée par le D" Mauger, qui doangyt le chloroforme dans les 
muscles de la face. 

Un fait aussi nous a frappé, c’est la rapidité du pouls chez 
¢e jeune malade, avec une température normale ou voisine de 
ja normale; le pouls persistait a 110 ou 120. Au début, nous 
étions tenté de voir la un élément d’aggravation du pronostic, 
mais nous avons ensuite été forcé d’admettre qu'il s’agissait 
chez lui d'une tachyecardie congénitale, car méme maintenant 
le pouls est encore a 100 ou 90. 
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NOTES; DE TECHNIQUE 


POMPE ELECTRIQUE POUR AEROTHERMOTHERAPIE (!). 


Par M. LERMOYEZ et G. MAHU. 


Différents moyens ont été imaginés en vue d’obtenir l’air 
comprimé destiné a alimenter notre appareil aérothermique 
pour le traitement de certaines affections des voies aériennes 
supérieures. 

Ces moyens peuvent étre divisés en trois catégories, suivant 
que le spécialiste : a. dispose d’une canalisation d’air com- 
primé; 6. dispose du courant électrique; c. ne dispose ni de 
Tune ni de l'autre. 

L’emploi d'une canalisation reliant le cabinet a une source 
centrale d’air comprimé est évidemment le moyen idéal 
qui puisse étre utilisé a Paris ou dans certaines grandes 
villes. La compagnie parisienne de l’air comprimé se charge 
de cette installation en établissant des tuyaux de conduite, 
comme le fait la compagnie du gaz pour l’éclairage. 

Dans certaines villes de province, au contraire, on ne dis- 
pose ni de l'air comprimé, ni d'une source centrale d’électri- 
cité. Nous avons fait connaitre (Annales des maladies de 
Voreille, mars 1903) une soufflerie simple, mue au pied, qui 
convient particulierement a ce cas. 

Mais, actuellement, la plupart des oto-laryngologistes ont 
une installation électrique et sont, par suite, & méme d’em- 
ployer cette force motrice pour actionner les différents 


(4) Communication a la Société de laryngologie, d’otologie et de 
rhinologie de Paris (6 décembre 1907). 
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appareils générateurs d’air comprimé utilisés pour l’aérother- 
mothérapie et imaginés par certains de nos confréres : tels 
sont ceux de Lichwitz, de Claoué, de Bourgeois, etc. 

Ces appareils fonctionnent trés bien et donnent toute 
satisfaction a ceux qui les emploient; mais ils ont le défaut 
d’étre un peu encombrants. 

Aucontraire, celui dont nous donnons ci-dessous la deserip- 
tion et quia été construit par Gaiffe est dun voiume extré- 
mement réduit; il a la forme extérieure d’un disque mesu- 


Fig. 3. 


rant une douzaine de centimétres de diamétre sur 3 centi- 
métres environ d’épaisseur (fig. 4 et 2). 

C’est en somme une pompe rotative aspirante et foulante, 
susceptible de faire de la compression ou de l'aspiration de 
Pair. 

L’air comprimé est fourni sous pression de 750 grammes 
environ d’une facon continue, et tout réservoir intermédiaire 
se trouve ainsi supprimé. D’autre part, le vide, jusqu’a 
AO centimetres, vu le grand débit de la pompe, est rapide- 
ment obtenu. 

L’axe L de cette pompe se monte directement sur le nez 
des moteurs de petite chirurgie ou de vibration(fig. 3), au lieu 
et place des flexibles, au moyen d'une vis de serrage B. 

La construction est robuste et des plus simples; il n’existe 
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aucun joint en cuir susceptible d’usure ou de se détériorer’ 
par la chaleur. 

Ce sont en effetdes palettes métalliques A, A’, A’, entrainées. 
par un disque, qui, poussées par la force centrifuge, frottent 
sur la périphérie de la boite qui les contient et aspirent lair 
par un des orifices O pour le repousser par l'autre. 

En dehors de l'aérothermothérapie, cet appareil peut étre- 
employé : 

1° Comme compresseur dair, pour actionner les atomi- 
seurs et nébuliseurs, lance-poudre et lance-pommade ; pour le 
séchage rapide, dans le massage vibratoire, etc. ; 

2° Comme aspirateur, dans la méthode de Bier, pour l’as- 
piration de tous les produits liquides et semi-liquides au cours. 
d'une opération, pour le filtrage, ete. 
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NOTES SUR LA TECHNIQUE DU TUBAGE. 


Par P. BRUNEL, 


Oto-laryngologiste de Phépital de Versailles. 


La trachéotomie haute ou basse ne peut, sur aucun point, 
étre comparée au tubage. 

Le rejet brusque et involontaire du tube peut, dans certain 
cas d’éloignement du médecin et du malade, faire préférer la 
trachéotomie; cependant cet accident est rare avec les tubes 
Frouin, qui sont longs et tiennent bien en place. L’obstruction 
spontanée du tube par des fausses membranes épaisses peut 
étre une autre objection, je le crois, plus sérieuse que la pre- 
miere, en ayant observé un cas. Mais, a cdoté de ces deux 
risques, bien illusoires d’ailleurs, quelle satisfaction, douze, 
vingt-quatre ou quarante-huit heures apres un tubage, quand 
le sérum a agi, que la gorge est nettoyée, de trouver un malade 


qui nest plus qu'un convalescent au lieu d’étre un estropié. 


D’autre part, la difficulté de la mise en place du.tube est 
une des causes, la plus sérieuse peut-étre, pour laquelle cette 
intervention soit restée dans le domaine du laryngologiste et 
ne soit pas entrée encore dans la pratique courante du méde- 
cin traitant comme la trachéotomie. Le tubage est en effet 
une manoeuvre qui demande beaucoup de doigté, de sang- 
froid, une grande habitude. 

Une légére modification de technique nous a paru intéres- 
sante a signaler, parce que, sans simplifier Ja mancuvre, elle 
permet d’introduire a coup str le tube dans la glotte. 

L’enfant est opéré dans le décubitus dorsal, emmailloté 
dans un drap, la téte solidement immobilisée, légerement 
renversée en arriere. Cette position nous semble plus ration- 
nelle, et l'enfant est moins sujet aux syncopes que dans la 
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position assise. Le syncope est un accident toujours grave, 
qui peut survenir aux divers temps de l’intervention (person- 
nellement nous en avons observé un cas mortel chez un 
enfant de huit ans atteint de diphtérie laryngée grave). II faut 
done savoir la prévenir, aussi nous conseillons, avant dinter- 
venir, de toujours pratiquer une injection sous-cutanée @huile 
camphrée et de caféine. 

L’ouvre-bouche d’O’Dwyer, mis en place toujours a gauche 
de l'enfant, est solidement fixé par l'aide qui maintient la 
téte. Pour que Touvre-bouche ne dérape pas, l'aide doit 
appuyer fortement son index de Ja main gauche dans langle 
décartement des branches, tout en tirant légerement a soi 
dans le plan antéro-postérieur. 

La main gauche de l'opérateur, déjetée le plus possible 
a droite de Venfant, va, du bout de son index, repérer l’épi- 
glotte, qu'il releve et fixe a la base de la langue. Ce temps 
exécuté, main et doigt ne bougent plus. 

Rapidement la main droite en supination tenant le porte- 
tube, le fil reliant le tube passé dans le petit doigt porte le 
tube dans le pharynx. La main droite, a ce moment, tient 
linstrument de plus en plus horizontal et dans le plan abso- 
lument médian. 

La position médiane de la main et de l’instrument est la 
condition absolue de réussite de lintervention. Cesta ce 
moment que la main droite fait suivre au tube la face dor- 
sale de lVindex gauche jusqu’a Uongle. 

Quand le tube est arrivé sur l’ongle de lindex de la main 
gauche, ce doigt se retire en arriere d'un mouvement rapide, 
alors que le tube, prenant sa place, maintient l’épiglotte,.qui 
n'a pas bougé. 

Dans ce méme mouvement, l’index passant derriere le tube 
vient fixer les aryténoides. A ce moment, la main droite, tou- 
' jours dansle plan médian, s éleve, et le tube pénétre dans la 
glotte; l'index gauche aide a son entrée en le maintenant et 
en le poussant légerement. On déclenche le porte-tube, que 
l'on retire. L’index gauche, toujours en place, continue son 
cuvre en faisant pénétrer davantage le tube, dont l’extrémité 
supérieure renflée doit affleurer les aryténoides. Le fil de 
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stireté est laissé en place, fixé a l’oreille ou retiré suivant les 
cas. 

Pour faciliter le détubage, nous préférons laisser le fil, que 
lon fixe & loreille avec un peu de diachylon. Pour que l’en- 
fant ne puisse tirer sur le fil de sureté, on lui immobilise les 
bras en pratiquant l’ankylose artificielle des coudes. Ce pro- 
cédé consiste a placer les bras de enfant dans une gouttiere 
en carton un peu fort, maintenue par quelques tours de 
bande de tarlatane amidonnée. 

Nous avons vu employer ce procédé dans le service du 
D* Laurent, a ’hépital civil de Versailles; il est tres simple et 
trés pratique; enfant ne peut, ainsi maintenu, porter les 
mains a la figure, tout en conservant la faculté de mouvoir 
ses bras. 

La manceuvre que nous venons de décrire differe par cer- 
tains détails de ce qui est enseigné. D’aprés les auteurs, on 
doit faire suivre au tube le bord de index gauche, lequel se 
déplace peu a peu en dehors et en arriére, au fur et a mesure 
que le tube avance pour s'insinuer entre l’épiglotte et la pulpe 
du doigt. Dans cette mancuvre, comme on peut s’en rendre 
facilement compte, ilarrive un moment ot le doigt ne soutient 
plus Vépiglotte; le tube rencontre infailliblement le bord 
supérieur de lopercule, qu'il pousse dans le larynx, si l'on 
insiste: dun autre cété, la saillie que fait lépiglotte non 
maintenue conduit le tube dans le sinus pyriforme, c’est-a-dire 
dans l‘esophage. On croit le tube en place, et l'enfant con- 
tinue d’asphyxier. 

Le tubage, qui est une intervention pénible pour un enfant 
déja affaibli par une lutte plus ou moins longue contre l’as- 
phyxie croissante, doit étre exécuté rapidement et suivi de 
succés dés la premiére tentative. Nous croyons que les légéres 
modifications de détails que nous venons d’indiquer assurent 
lexécution, sinon plus rapide, du moins plus certaine. 

Un autre procédé plus simple consiste a déprimer forte- 
ment la base de la langue avec un abaisse-langue de Doyen 
ou d Escat. 

Chez quelques enfants, on arrive ainsi a apercevoir facile- 
ment |’épiglotte d’une facon trés nette. 
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Alors la main droite, toujours dans le plan médian, place le 
tube sous le contréle de la vue, sur la face postérieure de 
lépiglotte quil maintient. La main gauche lache l’abaisse- 
langue; l’index introduit dans la bouche va, comme précédem- 
ment, aider le tube a pénétrer dans la glotte. Cette maneuvre 
évite le premier temps, c’est-a-dire la recherche difficile pour 
le médecin, pénible pour l'enfant, de l’épiglotte et des aryté- 
noides. 

Malheureusement, cette maneuvre n'est pas possible chez 
tous les enfants, l’épiglotte n’étant pas toujours directement 
accessible. 
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li. Lampert Lack. — The diseases of the nose an its accessory 
sinuses (with 124 illustrations; Longmans, Green and C°, London), 

Ce traité mérite pleinement d’étre lu par tout rhinologiste, car 
non seulement son texte clair et concis, accompagné «d’un grand 
nombre d’excellentes figures, en fait un ouvrage éminemment 
pratique, mais encore et surtout parce qu il renferme quantilés 
(opinions personnelles que l’auteur a pu étayer sur sa grande expe- 
rience, acquise tant au London Hospital qu’au Golden Square 
Hospital. 

Ce sont les principales de ces vues personnelles que nous nous 
réservons de rapporter ici, car chaque spécialiste connait ce que 
doit renfermer tout traité de rhinologie. 

L’obstruction nasale est une des conséquences les plus fréquentes 
etles plusimportantes des maladies du nez. L’obstruction peut étre 
partielle ou compléte, périodique ou constante. Dans l’obstruction 
compléte, le malade respire uniquement par la bouche, et son obs- 
truction est visible. L’obstruction partielle peut facilement échapper 
4 lobservation, 4 moins qu’on ne suive de prés et qu’on ne questionne 
le malade. On trouveraalors qu'il respire parla bouche une fois sur 
trois 4 quatre respirations ; ou bien il dira que obstruction n’existe 
que dans une narine, que tantot c’est un coté, tantot Pautre qui est 
obstrué, mais jamais les deux en méme temps; ou bien il y a ob- 
struction seulement la nuit, ou dans certaines conditions, par 
exemple : pendant des exercices ou dans des moments d’exci- 
tation, etc. 

Lorsque l’obstruction nasale chronique se produit dans le pre- 
mier Age, elle exerce des effets défavorables sur les régions voisines, 
sur le bien-étre général et sur le développement et la croissance du 
corps entier. Les conséquences complétes de l’obstruction nasale 
se rencontrent le plus souvent chez les enfants porteurs de végéta- 
tions adénoides. Il importe beaucoup que ces effets soient entiére- 
ment constatés, car ils donnent lieu a bien des erreurs. On a beau- 
coup exagéré les facheuses conséquences de Vobstruction nasale a divers 
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points de vue, et ona attaché trop d’importance a des degrés tout a 
fait insignifiants @obstruction. On a fait si souvent des opérations 
pour atténuer de légéres défectuosités dont le malade n'avait pas con- 
science que toute la question en a été dépréciée. Mais c’est trés 
regrettable, vu que la grosse importance de quelques conséquences 
d'obstruction nasale est peut-étre généralement encore méconnue 
aujourd’ hui. 


L’auteur donne alors des symptomes de l’obstruction nasale la 
division suivante : 


A. — Effets directs. 
Ronflement; 
Altération de la voix; 
Anosmie ; 
Difficulté de respirer et de moucher : 
CONSEQUENCES : a. perte des fonctions nasales et de ses effets sur 

le nez et les organes voisins ; 

b. Bouche ouverte avec ses conséquences mécaniques ; 
Respiration obstruée pendant le sommeil : 
CONSEQUENCES : da. Oxygénation défectueuse du sang. 
b. Difformités de la cage thoracique. 


Bb. — Effets sur le nez et les organes voisins de la perte des fonctions 
nasales et de la respiration par la bouche. 


Fréquence des rhumes, d’oti catarrhe nasal chronique, rhinite 
hypertrophique ; 

Catarrhe post nasal; adénoides: 

Catarrhe de la trompe d’Eustache ; 

Catarrhe de Voreille moyenne aigu et chronique ; 

Sécheresse de la bouche, des gencives et de ia langue ; 

Caducité précoce des dents ; 

Amygdalite et pharyngites septiques ; 

Pharyngite séche et catarrhe pharyngien ; 

Prédisposition & la bronchite et aux affections pulmonaires; 

Hypertrophie des glandes cervicales ; 

Débilité générale. 


C. — Symptémes provenant de la bouche constamment ouverte. 


Facies typique ; 
Mauvais développement de la machoire supérieure, dot palais 
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étroit surhaussé, arcade dentaire en forme de V, dents trop 
serrées ; 

Difformités du septum ; 

‘Collapsus des ailes du nez ; 

Mauvyais développement de la machoire inférieure. - 


D. — Symptémes résultant dune oxygenation défectueuse du sang 
pendant le sommeil. 


Sommeil agité, sans repos, troublé par des cauchemars; 
Cyanose : transpiration profuse ; 

Céphalée et langueur matinales; . 

Appétit capricieux ; 

Mauvaise santé et mauvaise nutrition générale ; 

Anémie et croissance rabougrie ; 

Obstruction mentale, inaptitude au travail intellectuel ; 
Dépression nerveuse. Mauvaise humeur ou indifférence. 


E. — Résultats mécaniques de la difficulté de respirer pendant 
le sommeil. 


Rétraction inspiratoire et finalement déformation de la cage 
thoracique. 


F. — Symptémes dorigine réflexe ou obscurs. 


Incontinence nocturne urine ; 

Fiévre des foins ; asthme ; 

Spasme laryngien ; 

Laryngite striduleuse ; 

Sifflement laryngien congénital ; 

Toux persistante ; 

Bégaiement; balbutiement ou autres défauts de la parole ; 

Epilepsie, convulsions épileptiformes ; 

Chorée. 

Ce dernier groupe et un petit nombre d'autres affections sont 
souvent décrits comme résultats de Vobstruction nasale. Dans 
quelques-unes, lobstruction peut étre un facteur plus ou moins 
important de l’origine du mal; dans d’autres cas, ¢’est une simple 
coincidence. 

Dans un cas extréme de collapsus des ailes du nez, Lambert Lack 
a modifié Vopération de Walshann de la facon suivante : le 
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malade avait les narines en fente allongée et les ailes compleé- 
tement flasques, produisant une obstruction nasale presque 
complete. 

L’opération consistait essentiellement & relever une partie du 
cartilage et de la muqueuse du septum et a la fixer en travers du 
sommet de la narine, A angle droit avee le septum, de maniére 
a refouler de force les ailes du nez A Vextérieur. 

Une incision en forme de L fut pratiquée @un cdté du septum 
a travers la muqueuse, qui ful détachée du cartilage. Un petit 
fragment de muqueuse au sommet, s’étendant un peu sur la paroi 
externe de la narine, fut enlevé, de maniére a laisser une 
surface nue, & laquelle peut adhérer Je lambeau cartilagineux. 

Le bistouri fut alors passé complétement a travers la cloison, 
et on enleva un petit fragment quadrilatéral de celle-ci avee la 
muqueuse du coté opposé restée intacte. 

Ce lambeau était & peu prés long d’un pouce et large d’un hui- 
tiéme de pouce. 

Il fut fixé au toit et a la paroi inférieure de Ja narine par un 
seul point de suture; un fragment analogue fut ensuite enlevé du 
cdté opposé. 

L’opération fut laborieuse, mais le résultat satisfaisant. 

ll existe trois formes cliniques principales de la céphalée : 

4° La céphalée sourde, douloureuse, matinale, se produisant 
principalement au réveil et se dissipant dans la journée, c’est la 
forme commune chez les enfants souffrant obstruction nasale; 

2° La douleur de la région supra-orbitale et de la paroi 
nasale sous-jacente avec sensibilité superficielle : c'est la forme 
symptomatique d’une hypertrophie de l’extrémité antérieure du 
cornet moyen. 

La douleur dans la région supérieure orbitale est attribuée 
fréquemment 4 de la suppuration dans le sinus frontal ou consi- 
dérée comme un symptéme de sinusite maxillaire ou des cellules 
ethmoidales antérieures. 

En effet, elle est fréquemment associée 4 ces affections et 
disparait avec elles; mais, dans ces cas, on trouvera une inflamma- 
tion du cornet moyen due au contact permanent du pus avec lui; 

3° Le mal de téte plus ou moins périodique di 4 la suppuration 
d’un des sinus accessoires du nez. Douleur progressive avec accumu_ 
lation du pus cessant subitement avec son évacuation. 

La céphalée gravative antéro-supérieure révéle une sinusite 
frontale. 

La céphalée sous-occipitale avec douleur de la nuque et douleur 
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rétro-oculaire et rétro-nasale est liée a la sinusite sphénoidale ou 
ethmoidale postérieure. 

Enfin la douleur sous-orbitaire se voit dans la sinusite maxil- 
jaire. 

Il n’a jamais observé de vraie déviation de la cloison au-dessous 
de lage de 6 ans; mais, dans quelquescas peu nombreux, (ailleurs, 
il a vu de petits éperons chez des malades plus jeunes. 

L’opération qu’il trouve la plus commode et la plus efficace est 
celle de Gleason, pratiquée sous le protoxyde d’azote ou tout 
autre anesthésique général. Pour les déviations compliquées, elle 
Jaisse (habitude une perforation du septum qui est sans consé- 
quence. 

Le patient n’en saura rien probablement, 4 moins qu ‘on ne le 
lui dise. 

La guérison se fait rapidement, il y a peu de tendance A la 
formation de crouites, et il n'y a pas besoin de traitement spécial 
secondaire. 

Ordinairement, il n’est pas nécessaire de faire un tamponnement 
nasal ni de laisser des appareils. 

Aujourd’hui, il existe une grande prévention contre la 
perforation du septum. A son avis, cette prévention est tout a fait 
injustifiée.. C’est & la perforation de la cloison que sont dus 
quelques-uns des meilleurs résultats qu'il a vus. La rapidité de la 
méthode, la certitude du résultat, la suppression de tout traite- 
ment secondaire, la rendent de beaucoup supérieure aux opéra< 
tions longues et compliquées, qui visent une réfection mathé- 
matique du septum. 

Il a exéeuté quelquefois l’opération de Krieg-Bénninghaus. Les 
résultats ont été bons, mais il préfére la méthode plus rapide de 
la perforation, 

Son collégue Hunter-Fod l’a employée dans 30 a 40 cas 3 et 
semble la agi a toutes les autres méthodes. 

Il a employé la méthode sous-muqueuse de Killian et Freer 
pour quelques cas d’épaississement diffus trés prononcé de la 
partie antérieure de la cloison ayant succédé a un traumatisme. 
Dans ces cas, l’anesthésie avec la cocaine et l’adrénaline est 
suffisante, et lopération est presque exsangue. 

Les grands avantages de ces méthodes sont la simplicité du 
traitement postopératoire et Vinutilité d’appareils de contention: 
Les grands désavantages sont la difficulté opératoire et la longue 
durée que nécessite lintervention : 1 heure ou plus. 

Quant 4 Vopération de Ash, elle a le grand mérite d’étre 
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facilement et rapidement exécutée, surtout quand la déviation 
n’est pas trop grande et se trouve limitée a la partie cartilagineuse 
du septum. 

L’opération de Moure, enfin, est surtout recommandable lorsque 
le nez lui-méme est dévié; elle est rapide et peu grave. 

En régle générale, dans les abcés de la cloison, une guérison 
compléte survient en dix 4 quatorze jours sans aucune difformité. 
Quelquefois cependant, quand le traumatisme a été trés violent, 
quand V’évacuation du pus a élé différée trop longtemps ou qu’une 
infection virulente est survenue, une nécrose du cartilage peut 
survenir, pouvant amener une suppuration prolongée et finir par 
une perforation permanente, ou plus rarement par la chute 
lentement progressive du bout de la racine ou du nez. Cette diffor- 
mité, la premiére fois qu’on voit le malade, peut étre cachée par 
lenflure due 4 l’abcés ; mais i] ne connait pas de méthode pouvant 
Péviter. 

On sait depuis longtemps que Vinfection gonococcique peut aussi 
envahir le nez et y déterminer une rhinite purulente. En 1858, 
Edwards rapporte des cas ot des adultes s’étaient infectés le nez 
avec leurs doigts souillés. Dans quelques cas, l’affection fut trés 
intense et amena lulcération et la destruction partielle du nez. 
Ces cas sontextrémementrares ; personnellement il n’en ajamais vu. 

Derniérement, on a considéré la gonorrhée comme une cause 
possible de rhinite purulente chez l’enfant. Rosinski a rappelé des 
cas d’ophtalmie gonococcique, etl’agent infectieux futretrouvé dans 
lécoulement nasal, mais sans sympltomes de rhinite. Cet auteur 
conclut que le gonoccoque ne pouvait pas attaquer l’épithélium 
cilié. 

Hermann, Weber, Frankel et d’autres ont observé chez de tout 
petits enfants des cas de rhinite purulente provenant, au moment 
de la naissance, de l’inoculation directe de la mére. En 1855, Lack 
a étudié ce sujet et examiné le nez d’un grand nombre d’enfants 
affectés d’ophtalmie gonococcique. 

Dans la plupart des cas, les symptomes nasaux étaient tout a fait 
anodins. Dans quelques cas, il y avait un écoulement purulent 
prononcé avec obstruction nasale et excoriation de la lévre 
supérieure. Dans 20 cas, des préparations microscoqgiques de 
lécoulement nasal furent faites, et, dans la totalité, on trouva 
un diplocoque ressemblant morphologiquement au gonocoque. 
Il a trouvé un organisme analogue chez des enfants atteints de 
rhinite purulente, sans ophtalmie. Il semble done possible que, 
quoique la rhinite gonococcique soit trés rare chez les adultes, elle 
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Vest moins chez les petits enfants. Comme le dit Rosinski, la 
muqueuse nasale oppose probablement une forte résistance locale 
4 l’action de ces microorganismes. 

Dans aucun eas de rhinite fibrineuse il n’a observé des paralysies, 
malgré une investigation trés soignée. Il a fait des recherches 
bactériologiques dans 33 cas consécutifs qui se sont présentés dans 
sa pratique au cours de deux années. 

Dans les premiéres périodes, on pouvait habituellement con- 
staterla présence du bacille de Klebs-Leeffler au moyen de simples 
préparations microscopiques de écoulement. Par la culture sur 
sérum de Leffler, le bacille fut trouvé dans tous les cas; dans 
45 cas, pus dans la culture; dans 18 cas, d'autres organismes : 
slaphylocoques, streptocoques, etlec., étaient présents. Les 
hacilles, dans 27 cas sur les 33, étaient des bacilles longs. Ils 
offraient Jes taches caractéristiques bipolaires, le métachromatisme 
et le polymorphisme, et leur développement sur divers milieux de 
culture se comportait & tous égards comme celui du bacille de 
Klebs-Leeffler. Dans 23 cas ot furent pratiquées des expériences 
dinoculation, les bacilles se montrérent trés virulents. Dans 4 cas, 
les bacilles furent inoculés dans la muqueuse trachéale d’un lapin 
el produisirent une diphtérie typique; on prépara des toxines 
virulentes avec ces bacilles, qui, comme elles, pouvaient étre 
neutralisés par les  antitoxines vendues comme  médica- 
ments. 

Ces expériences montrent que le bacille de Klebs-Leffler est 
constamment présent dans la rhinite fibrineuse et que la faible 
intensité de l’affection ne provient pas de la virulence atlénuée du 
microorganisme. De plus, on fit un examen clinique et bactériolo- 
gique soigneux de la gorge et dunez des personnes qui étaient en 
contact avee ces cas de rhinite fibrineuse. On trouva ainsi que la 
maladie ne put jamais étre définitivement attribuée 4 une infection 
provenant de vraie diphtérie et que jamais elle n’avait provoqué 
i son tour une infection diphtérique. Cela se trouva vrai dans plus 
de 50 cas, que l’on examina soigneusement. 

La rhinite fibrineuse, néanmoins, est trés infectieuse, car 9 de ses 
eas se présentérent chez des enfants appartenant a quatre familles, et 
elle était souvent associée d’invasion d’angine légére ou d’amygda- 
lite. On put retrouver le bacille de Klebs-Leeffler dans les cultures 
provenant de la gorge des personnes atteintes, quoique aucune 
delles ne montrat de signes cliniques de diphtérie. 

I] Jui semble qu’on peut conclure que la rhinite fibrineuse est 
une forme atténuée de diphtérie, ayant les mémes rapports avec 


3 
i 
i 
0 
Nn 
{ 


BIBLLIOGRAPHIE 199 


elle que le lupus avec la tuberculose aigué ou qu’un simple abeés 
Worigine streptococcique avec la cellulite diffuse. 

Il trouve que la rhinite atrophique, lozéne, commence a un dge 
moins avancé qu’on ne le dit généralement. Deux fails seulement 
peuvent atténuer les différences entre ses résultats et ceux des 
autres: il admet que le début de l’écoulement'purulent est le signe 
le plus précoce et le mieux défini de l’apparition de la maladie, et 
ce fait écarte d’emblée la différence entre ses résultats et ceux de 
Bosworth et peut-étre d’autresauteurs. Deuxiémement ses malades 
venaient en partie de la clinique d’un hopital d’enfants. Cependant 
il a vu plusieurs cas définisavec formation bien marquée de crotites 
et fétidité au-dessous de5 ans. 

IL anoté deux exemplesévidents d’infection. Dans le premier, deux 
enfants (tous deux types prononcés d’ozéne) avaient été élevés 
ensemble comme deux sceurs, mais l’une était une enfant adoptive 
aucunement parentée de l'autre. Dans le deuxiéme cas, on présenta 
Tenfant comme ayant contracté la maladie en demeurant chez 
une tante dont elle partageait la demeure et le lit. 

A propos de la fétidité et de écoulement du pus, l’auteur con- 
seille le tamponnement nasal avee des bandes de gaze. Ce procédé, 
qui exclut lair, empéche l’écoulement de se dessécher, et, s'il y a 
suppuration du sinus, le pus quien provient se révéle immédiate- 
ment. En outre, ce traitement parait devoir augmenter plutot que 
diminuer la suppuration du sinus en empéchant l’écoulement du 
pus. C’est pourquoi si, par cet unique traitement, on peut arréter 
Vécoulement, la suppuration du sinus peut étre absolument 
excluse. 

Sur 100 malades, il a examiné les bactéries du nez en faisant 
des cultures sur le sérum sanguin de Leeffler. 

Le bacille de Klebs-Leeffler fut trouvé 13 fois, dont 5 4 V’état de 
pureté. Le bacille pseudo-diphtérique de Hoffman était présent 
dans 52 et 16 fois & état pur. 

Ces résultats montrent la distribution profuse de ces organismes 
i Londres au moins. 

Ila examiné aussi un nombre considérable de cas d’ozéne et n’y 
a pas trouvé le bacille de Klebs-Leeffler plus fréquemment que dans 
dautres affections nasales. 

Quantau traitement, l’écoulement ayant été éliminé par un lavage, 
on peut frotter légérement la muqueuse avec des tampons d’ouate 
montés sur des porte-coton. Cette friction semble stimuler la 
membrane, qui devient rouge ; il en sort des sécrétions nouvelles 
que l’on essuie. Il recommande cette friction moins pour stimuler 
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Vaecroissement de la nutrition des cornets atrophiés que parce 
qu'elle favorise un nettoyage plus complet du nez qu’on ne l’obtient 
par le seul lavage. 

Pour empécher la formation des croiites, l’auteur préconise le 
tamponnement nasal. I] emploie des bandelettesde gaze au cyanure, 
parce qu’il trouve que les tampons -ne deviennent jamais fétides 
et ne provoquent aucune irritation, tout en étant trés bactéricides. 

Ce tamponnement doit étre laissé jour et nuit et enlevé seule- 
ment pour nettoyer le nez. 

Habituellement, le malade apprend bien vite 4 supporter l’ob- 
struction nasale et respire commodément par la bouche, méme en 
dormant. 

Parfois le tamponnement produit de la céphalée ou un si grand 
malaise général qu'il ne peut étre supporté que quelques heures & 
la fois, jusqu’a ce que la tolérance soit établie. Son expérience porte 
sur 200 cas, qui toujours ont été supportés jusqu’au bout. Au 
contraire, l’accoutumance se fait vite, et on a souvent du mal a per- 
suader les malades de l’abandonner. 

Les lavages et le tamponnement doivent étre continués jusqu’a 
ce que cesse l’écoulement purulent et qu'il n’y ait plus de tendance 
au retour de la fétidité. On peut s’en assurer en supprimant le 
tamponnement pendant un jour ou deux, si Je traitement a réussi; 
et, dans quelquescas, il exige des semaines, dans d’autres des mois; 
le nez sera exempt d’écoulement ou tout au plus il contiendra 
quelques petites croutes non fétides, comme dans la rhinite séche 
ordinaire. Le tamponnement peut alors étre entiérement supprimé 
ou bien appliqué seulement quelques heures par jour ; de méme, on 
peut l’appliquer pendant la nuit seulement, s’il n’empéche pas le 
sommeil. 

Il faut ensuite continuer les lavages ou les pulvérisations médi- 
camenteuses pour éviler la sécheresse du nez. 

lla expérimenté les injections de paraffine dans environ 40 cas 
pendant ces deux derniéres années. Il en conserve une bonne 
impression; les malades déclarent tous quils se sentent mieux 
et quils ont moins d’obstruction nasale. 

Beaucoup ont pu cesser sur-le-champ le tamponnement. 

Liapplication dirritants (iode, cantharide et fortes solutions 
antisepliques) sur des points spéciaux ov s’amassaient les crotites 
ne lui ont pas donné de bons résultats. 

Pas plus que le traitement see par des insufflations d’acide bo- 
rique, diodoforme, Wiodol, ete., qui semblaient plutot aider a la 
formation de croutes quoique diminuant la fétidité. 
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Lambert Lack, quia fait une étude approfondie sur les polypes, 
affirme qwils ont méme structure que celle de la muqueuse nasale 
avec quelques dispositions variables consistant en une certaine 
quantité Wexsudation séreuse et Winfiltration de cellules rondes. 
Un tissu peut prédominer et la tumeur peut élre ferme ou gélali- 
neuse. Un polype ferme a développement lent peut ressembler & 
un fibrome, ou, si son lissua subi une dégénérescence myxomateuse, 
simuler un myxome. Une autre excroissance par sa vascularisation 
excessive peut ressembler 4 un angiome; une autre contenant une 
quantité excessive de tissu glanduleux peut ressembler a un adé- 
nome, et une tumeur dont la surface épithéliale est épaisse et 
papillomateuse peut simuler un papillome. 

Les tumeurs pédiculées présentent la structure typique poly- 
poide avec leur réseau fibreux lache et de grands espaces distendus 
par de la sérosité. Les tumeurs sessiles se rapprochent plus étroite- 
ment de la structure normale de Ja muqueuse nasale ; mais entre 
ces deux il y a tousles échelons intermédiaires. Virchow a démon- 
tré que les polypes contenaient une grande quantité de mucine ; 
mais Késter a prouvé que ce fluide était réellement du sérum. I 
provient partiellement de lcedéme et, en partie peut-étre, d'une 
exsudation inflammatoire. Habituellement les polypes contien- 
nentun nombre considérable de cellules éosinophiles, et lescristaux 
pyramidaux doubles de la cholestérine se séparent du liquide, sion 
le garde dans une chambre humide. Ces cristaux de Chareot- 
Leyden se rencontrent spécialement dans les cas associés a 
lasthme, mais on les trouve en plus grande quantité lorsqu’il a 
un trés grand nombre de cellules éosinophiles. 

Dexamen histologique luia montré que, dans tvus les cas de 
polypes avec ou sans suppuration nasale, on rencontrait des altéra- 
tions prononcées de Vos sous-jacent. 

L’affection commence dans le périoste, dont la couche la plus 
profonde s’épaissit et se convertit en deux ou trois couches de 
grandes cellules. 

Bientot le bord de l’os devient rugueux ; de petites baies se for- 
ment et sont remplies de grandes cellules ayant un, deux ou plu- 
sieurs noyaux. Ces cellules sont indubitablement des ostéoclastes, 
qui se frayent progressivement leur chemin a travers l’os, produi- 
sant de grandes échancrures sur ses bords. Au fur et & mesure que 
le processus avance, l’os s’infiltre de cellules, se désagrége, et fré- 
quemment on peut voir de tout petit fragments, de simples par- 
ticules microscopiques, entourés de cellules polynucléaires. Cet état 
indique une ostéite raréfiante prononeée, qui progresse jusqu’a ce 
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que l’os soit détruit, éclate en petits fragments et finit par étre 
résorbée. Les parties molles voisines de l’os montrent les change- 
ments qu’on rencontre communément dans l’inflammation chro- 
nique. 

Par places, existent de grandes surfaces de tissu conjonctif dont 
une partie a pu subir une dégénérescence myxomateuse ; ailleurs 
existe du tissu conjonctif embryonnaire et ailleurs encore une 
inflammation diffuse 4 cellulesrondes. Le tissu conjonctif forme um 
réseau lache, dont les mailles sont distendues par l’exsudat. 

Les parois vasculaires sont fortement épaissies et souvent en- 
tourées de masses de cellules rondes. Les glandes de la muqueuse 
sont entourées de cellules semblables et, en certains endroits, leurs 
acini sont dilatés et leur épithélium en dégénérescence. 

Dans quelques cas, ott un polype ancien avait été enlevé avec un 
morceau de l’os sous-jacent, ce dernier futtrouvé compact et diffi- 
cile & couper avec l’anse et sous le microscope plus épais et plus 
dense que los normal ; mais il n’y avait souvent aucun indice 
Wostéite active. Ceci fait penser qu'il y avait euostéite, mais qu’elle 
avait disparu, laissant & sa place une sclérose de l’os. 

Il croit cependant qu il est fort possible, sinon probable, que 
ales gonflements ressemblant beaucoup a des polypes peuvent étre 
rencontrés sans lésions osseuses. 

C’est Woakes quia eu le premier le mérite d’avoir suggéré 
Vidée que laffection de los était la cause des polypes. 

« Ceux-ci, en réalité, peuvent étre regardés comme des infiltrations 
cedémateuses circonscrites de la muqueuse nasale résultant d'une os- 
téite de Vos sous-jacent et non de la suppuration provenant dune 
sinusite voisine. Ils naissent seulement de l’ethmoide, qui est recou- 
vertd’un mince muco-périoste, et ne proviennent jamais du cornet 
inférieur ni de la portion inférieure du septum. » 

Il a eu de nombreux cas ott la formation des polypes a cessé 
immédiatement aprés le curettage de Vethmoide, malgré des 
récidives antérieures fréquentes et malgré la continuation de la 
suppuration dans les sinus frontaux et sphénoidaux. Lorsque les 
polypes dépendent dune altération osseuse étendue, il reeommande 
Vopération suivante : anesthésie; ablation des grosses tumeurs 
avee la pince a polypes; ablation du cornet moyen; curettage 
complet de la région ethmoidale avec une curette fenétrée, dont le 
tranchant doit étre dirigé vers lorbite pour ménager la lame criblée ; 
mise & nu de sain. 

(La perforation de la paroi interne de Vorbite est un accident 
anodin.) De préférence, opérer le patient couché ou étendu sur Je 
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flanc. Immédiatement aprésl’opération, coucher le malade du coté 
opposé. L’hémorragie profuse s’arréte promptement. Eviler aulant 
que possible le tamponnement nasal, toujours pénible et souvent 
cause d’élévation de la température et d’accidents sepliques 
provoqués par la rétention des sécrétions, principalement lorsqu’il 
y a sinusile concomitante. 

Au bout de vingt-quatre 4 quarante-huit heures, irrigation nasale 
légére antiseptique. 

Au point de vue de la récidive, les résultats sont extrémement 
salisfaisants. Pour le traitement général de la syphilis nasale 
tertiaire, ila coutume, dans les cas les plus rebelles, de faire garder 
le lit Ases malades en leurfaisant prendre une alimentation légére 
et substantielle, consistant principalement en lailages, avec abs- 
tinence de tout alcool et administration diodure a larges doses 
(2 4 4 drachmes par jour). Comme traitement local, lorsqu’est 
survenue une vaste destruction de TVintérieur nez, il 
préfére laisser les néoplasies spécifiques in situ; leur ablation 
laisse, en effet, une plus vaste cavité, ou peuvent s’amasser des 
croules séches, qui imposent aux malades tous les inconvénients si 
pénibles de Vozéne. Il est notoire que larsenic, administré doses 
progressives, agit presque comme un spécifique dans le Jupus de 
la gorge et peut a lui seul opérer une cure. 

Quoique son action soit beaucoup moins frappante dans le lupus 
du nez, il croit néanmoins qu'il est d’un grand secours. Le traite- 
ment peut étre prescrit sous forme de liqueur arsenicale, com- 
mencé a petites doses, augmenté progressivement jusqu’a ce qu'un 
adulte arrive ‘A en prendre X & XV gouttes ou plus, trois fois par 
jour. Il va de soi qu’on doit prendre les précautions habituelles 
relativement aux troubles gastriques et autres signes d’empoison- 
nement arsenical. 

Quant au traitement local, il y a grand avantage 4 exclure lair 
du nez, de maniére a éviler la dessiccation des sécrélions sur la 
surface ulcérée; c’est dans ce but tamponne habituellement 
le nez, ou qu’d lout prix il obture les narines pendant deux a trois 
semaines. 

A propos du traitement des tumeurs malignes du nez, il préfere 
au curettage préconisé par le DY Boud mettre entiérement a nu les 
parties affectées en pratiquant @emblée une opération de Rouge, 
avec laryngotomie préalable, sila (umeur est ¢lendue, pour faciliter 
Vanesthésie. Chez les malades inopérables, ne relevant plus que 
d'un traitement palliatif, il a vu des cas paraissant nécessiter une 
trachéotomie durgence, soulagés immédiatement par l’exérése 
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spontanée d’une portion de la tumeur, et, plutot que d’ajouter aux 
souffrances du malade en pratiquant une trachéotomie, il préfére- 
rait enlever une partie du néoplasme; ce procédé facile ne parait 
pas bien dangereux. 

Les névroses réfleres du nez peuvent étre divisées en trois caté- 
gories distinetes : 1° celle oi les excitations afférentes naissent et 
ou les excitations efférentes finissent dans le nez : telle la rhinile 
vaso-motrice, la fiévre des foins, les élernuements paroxysliques 
et la rhinorrhée (qui sont bien le fait d’un trouble réflexe nasal) ; 
2° celle ott les excitations afférentes naissent dans le nez et ou les 
excitations efférentes semanifestent sur d'autres organes : par exemple 
asthme (qui dépend d’une fagon douteuse d’un réflexe nasal) et 
d’autres troubles cardiaques et oculaires ; 3° celle ow le nez est 
intéressé par voie réflexe par les affections d autres organes : 
éternuements paroxystiques guéris par la correction d’un trouble 
d’accommodation (malgré une connexion possible, celle-ci n’est pas 
démontrée). 

Dans le cas de fievre des foins, il croit le traitementlocal non seu- 
lement indiqué, mais nécessaire, méme si l’on ne peut découvrir 
ni maladie locale ni anomalie du nez. Les sympltomes dépendent 
si visiblement d'un réflexe nasal que, si on ne peut découvrir ni 
supprimer la cause de l’excitation etsi l'état général du malade est 
bon, on doit pratiquer jusqu’au bout le traitement nasal. Celui-ci 
est entiérement empirique, et il est un peu difficile d’en établir 
des régles définies. 

A son avis, la meilleure méthode, dans ce cas, est l'emploi circon- 
spect du galvano-cautére. Aprés cocainisation, on fera une ou deux 
cautérisations linéaires le long de chaque cornet inférieur. On 
observera soigneusement les résultats; s’il se produit une amélio- 
ration, on renouvélera le traitement jusqu’a guérison apparente ou 
jusqu’a ce que le traitement cesse d’agir. Si cette méthode échoue, 
on peut appliquer, de la méme facon, le cautére sur la muqueuse 
qui revét la partie supérieure du septum vis-a-vis l’extrémité anté- 
rieure ou le centre du cornet moyen. Cette zone parait souvent 
anormalement sensible, ce qui l’a fait choisir par plusieurs chirur- 
giens dans leurs premiéres cautérisations. 

Lorsque les autres trailements ont échoué, i] n’hésite pasa prendre 
des mesures plus radicales, telles que l’extirpation compléte du 
cornet inférieur, du cornet moyen ou méme des deux. Quoique 
ces opérations, dans le cas de fiévre des foins, ne paraissent jamais 
suivies de cette sécheresse du nez et de la gorge qui en est la 
conséquence, quand on la pratique pour d’autres affections, il ne 
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faut pourtant pas y recourir a lalégére et sans de graves décisions. 

Ce défaut de sécheresse postopératoire semble mettre en 
évidence que, dans les cas caractérisés par une augmentation con- 
sidérable de la sécrélion, une grande quantité de surface sécré- 
tante peut étre réséquée sans crainte. 

L’étude de l’asthme d’origine nasale présente des difficullés 
exceptionnelles, et son traitement est entouré de doute et Wincer- 
litude. Abstraction faite de toute théorie sur la cause de l'asthme, 
il recommande vyolontiers le traitement suivant : 

1° Quand le traitement diététique ou climatérique suffit 4 prévenir 
les attaques d’asthme et peut étre commodément pratiqué, un 
autre traitement devient inulile ; 

2° Dans le cas contraire, le traitement nasal devra élre appliqué 
dans les circonstances suivantes : 

a. Lorsqu’il y a une affection définie dans le nez ; 

6. Quand il y a une aura nasale, précédant l’attaque d’asthme ; 

c. Quand lenez est sain, pourvu que, d’autre part, le malade soit 
en bonne santé et informé de la nature expérimentale du traite- 
ment. 

Les méthodes ci-dessus doivent étre combinées avec un_ trai- 
tement médical, spécialement tonique, diétélique et climaté- 
rique. 

En cas de sinusité aigué, quand l’eedéme de la muqueuse autour 
de Vorifice s’oppose & l’évacuation et que les moyens habituels 
employés, tels que la cocaine-adrénaline, le menthol, les astrin- 
gents, sont restés inefficaces, il reeommande beaucoup la saignée 
locale, qu’il considére comme trés bienfaisante et rapide. Dans ce 
but, il fait des incisions avee un scalpel bien tranchant le long du 
cornet moyen et de la paroi externe du nez. 

Bien que, habituellement, on considére la douleur supra-orbitaire 
et la sensibilité & la pression en cet endroit comme un signe de la 
sinusite frontale, Lack est convaincu que c’est une erreur et que 
c'est un symptome de gonflement du cornet moyen, dont la téte 
hypertrophiée vient presser sur le septum. 

Dans la cure radicale de la sinusite maxillaire chronique (opéra- 
tion de Caldwell-Luc), il s’éléve contre le curettage a fond de la 
muqueuse de l’antre. Il regarde cette maniére de faire comme 
une grave erreur, car l’antre ne pouvant étre oblitéré, la guérison 
dépend du retour de la muqueuse a 1’état normal, et, plus l’on 
ménage la couche épithéliale, plus vite le résultat sera obtenu. 

Et voici maintenant quelle est la méthode de l’auteur : 

On place un tampon d’ouate imbibée d’adrénaline tout autour 
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de Vextrémité antérieure du cornet inférieur, et on anesthésie 
le malade. On projette une lumiére intense dans les fosses nasales, 
et on enléve a l'aide de ciseaux et de serre-nceuds environ un demi- 
pouce de l’extrémité antérieure du cornet inférieur. I] faut déta- 
cher le cornet de Ja paroi externe du nez, aussi prés que possible 
de sa racine, et on peut employer Je rabot pour aplanir les rugo- 
silés qui seraient restées. La paroi externe du méat inféricur 
se trouve ainsi exposée dans toute son étendue. On fait alors deux 
incisions horizontales paralléles, une tout prés de la racine du cor- 
net inférieur, Pautre tout prés du plancher des fosses nasales. 

On les réunit par une incision verticale, puis on saisit avee une 
pince et on enléve la portion quadrangulaire de l’os détaché. Ces 
incisions se pratiquent commodément avec deux couteaux particu- 
li¢érement solides, dont les lames sont montées & angle droit sur 
les liges qui les supportent ; celles-ci, 4 leur tour, sont également 
fixées sur un manche coudé. — Aprés l'ablation de ce fragment 
os, on peut habituellement apercevoir lintérieur de Pantre et en 
examiner la paroi postéricure. 

Si la narine n’est pas trop étroite, on peut aussi y introduire le 
doigt, explorer Vintéricur de lantre et curetter toutes les parties 
malades. Si on le désire, on peut tamponner l’antre pendant 
vingt-quatre heures. Comme traitement postopératoire : irrigations 
antiseptiques quotidiennes. 

L’auteur a pratiqué dix fois cette opération et en a obtenu de si 
bons résultats quil veut désormais la recommander chaudement. 

Elle a tous les avantages de la méthode de Caldwell, si ce n’est 
qu’clle est plus difficile 4 effectuer. Mais, avec elle, on évite le grave 
inconvénient de faire dans la bouche une grande ouverture et de 
laisser & Vintérieur de Vantre une surface rugueuse qui retarde 


Ja guérison. Marc ANDRE. 
E. Escar. — Technique oto-rhino-laryngologique; séméiotique 


et thérapeutique 4 l’usage de l’étudiant et du médecin pra- 
ticien (Paris, Maloine, 1908; 4 vol. in-8 de 600 p., avec 322 fig.). 


M. Escat vient de faire paraitre un livre utile, et qui sera fort 
apprécié. On y retrouve les deux qualités bien frangaises qui 
caractérisent les ceuvres du maitre toulousain : la précision et le 
hon sens. 

La précision est surtout appréciée de nos éléves. Nous, les 
presque vieux, nous savons bien que la clinique se schématise et 
qu'on n’examine point un malade comme on analyse une urine ; 
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nous trouverons toujours dans notre casuistique une exception a 
mettre en opposition avec une régle formulée, et nous dédaigne- 
rons de haut la thérapeutique d’équation. Cependant les jeunes ne 
pensent pas de cette facon. 

La sagace réserve de Grisolle, le tant admiré clinicien d’antan, 
qui enseignait 4 nos juvéniles curiosités que, dans telle maladie, 
on observe tantot de la diarrhée, tantdt de la constipation, sauf 
dans les cas oi les fonctions intestinales ne sont pas troublées, 
n’est plus de mode: l’esprit critique moderne la trouverait au 
moins imprécise. 

Sans exiger d’étre dressés, comme a Vienne, en quatriéme vitesse, 
cependant les jeunes demandent des formules nettes, qui servent 
d'assises & leur expérience future. Ils préférent au flou du grand 
art clinique les durs contours d’un dessin géométrique ; plutot que 
(admirer Grisolle, ils préférent entendre Lubet-Barbon énoncer, 
an risque de se tromper exceptionnellement : tout nez gonflé, 
bouché et douloureux, est syphilitique. Peut-étre ont-ils tort : mais 
telles sont leurs idées. On ne les changera pas. Et c’est pour eux 
que sont écrits les livres didactiques, non pas pour les princes de 
la spécialité. 

Le bon sens est peut-étre le sens le moins commun parmi les 
apprentis spécialistes. Il semble que le port d’un photophore fron- 
tal inhibe le fonctionnement de l’écoree de leurs lobes frontaux 
sous-jacents, et, flegmatiquement, ils appliquent les traitements 
les plus antipodaux de la raison. 

Irriter les coryzas aigus avec des poudres insolubles (ce qui équi- 
vaudrait a traiter les conjonctivites par de la poudre aux yeux) ; 
meutrir avec des instruments rudes et rudoyés des larynx irrités, 
que le moindre souffle d’air fait se cabrer; cathélériser a ou- 
trance des oreilles vertigineuses dont les labyrinthes demandent 
grace en vain, telles sont manceuvres courantes dans les cabi- 
nets qui se fondent A qui la faute ? Surtout a ceux qui en- 
seignent. 

Jexcuse les débutants de patauger au milieu des mares de gar- 
garismes et des brouillards de pulvérisations : car nos livres leur 
servent un amas de formules variées et contradictoires, ott ils 
' puisent a leur gout, comme en une carte de restaurant ; 1a, caus- 
tiques et calmants s’y offrent pour une méme affection, comme 
ici riz et pruneaux se proposent pour le méme repas. 

Or, dans le livre d’Eseat, les jeunes trouveront a la fois la 
précision qu’ils souhaitent et le bon sens qu’on leur souhaite. 

- Les enseignements de ce traité sont brefs. Pour chaque 
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manceuvre, exploratrice ou opératoire, Escat se borne a indiquer 
une seule technique, celle que son expérience lui montre étre la 
meilleure ; et son expérience compte plus de treize années, laborieu- 
sement remplies. A travers cet ouvrage semble avoir été filtrée 
et condensée toute la matiére médicale produit de notre spécialité ; 
de la, elle est livrée 4 la consommation des jeunes en tranches 
minces, éminemment assimilables. 

Il y a, certes, en France, pas mal de bons traités, gros ou petits, 
ence coin de science qui nous sert de champ d’action; ils sont 
classiques de réputation et surtout de forme. Historique, défini- 
tion, éliologie, symptomes,; etc., alignent en un ordre 
immuable, que clot un traitement souvent écourté. 

Ce qui nous manquait, c’est quelque chose comme un livre de 
cuisine, qui révéle le « tour de main » de chaque intervention et 
qui se borne a enseigner comment il faut faire ceci et cela, lais- 
sant 4 d’autres le soin de nous en révéler le pourquoi. Vous pensez 
bien que, si je voulais vous faire de bons ceufs a la coque et que 
le livre que je consulte, aprés s’étre Jonguement étendu sur l’his- 
torique de la ponte et m’avoir décrit les symptomes et complica- 
tions de cet acte éminemment repopulateur, me disait simplement 
en guise de technique, faites « bouillir vos ceufs », il est probable 
que cette concision ne développerait pas outre mesure mes talents 
culinaires, et vous seriez mal servis. Or, c’est ainsi que nos 
traités classiques font de mauvais ouvriers spécialistes. Et c’est 
contre cette tendance traditionnelle que le livre d’Escat préche 
d’exemple. 

Mais je m’apercois que, emporté par le désir de me montrer plus 
juste pour son auteur que d’autres ne l’ont été, j’ai mis ma char- 
rue avant mes beeufs: j’ai tout a fait négligé de présenter le livre 
dont je parle. Le voici: 

Une premiére partie traite de la technique de l’exploration des 
organes; l’examen des fonctions d’audition et d’équilibration, en 
particulier, y est exposé avec grande maitrise. 

Vient la thérapeutique médicale, et enfin la chirurgie spéciale, 
qui, commengant par l’arrét des épistaxis, s’éléve avec une ampleur’ 
croissante jusqu’é la cure de la méningite, apothéose provisoire 
de notre science, en attendant que les auristes sachent faire 
entendre les sourds et taire leurs bourdonnements. 

La briéveté des descriptions n’est qu’apparence, car leur conci- 
sion voulue masque une richesse de documentation dont l’étalage 
ferait fuir les débutants. Rien de ce qui est neuf n’a été oublié, ni 
la bronchoscopie et ses applications, ni méme la chirurgie dulaby- 
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rinthe. Que ceux qui ne savent pas lisent ce livre pour apprendre, 
et que ceux qui savent le lisent aussi pour enseigner. 
M. Lermoyez. 


J. Moumnié. — Les tumeurs malignes du larynx. Pathologie. 
Thérapeutique (Paris, A. Maloine, 1907; 4 vol. in-8 de 
461 p., avec 65 fig. dans le texte). 


Depuis l’époque déja lointaine ott Fauvel publia son Traité des 
tumeurs du larynx, aucun livre n’avait paru en France, spéciale- 
ment consacré aux tumeurs malignes de l’organe vocal. Cependant, 
grace aux progrés remarquables de la chirurgie des voies aériennes 
supérieures, la question du cancer du larynx a été complétement 
renouvelée. Elle mérite une étude neuve, précise et détaillée, telle 
que nous Ja donne le remarquable ouvrage de fond que fait paraitre 
aujourd’hui le Molinié. 

Ce travail est certes le plus complet et le mieux documenté qui 
ait été publié sur cette matiére. Il est rédigé avec une remarquable 
clarté d’exposition, ce qui n’est pas un mince mérite en ces questions 
oti des discussions doctorales passionnées ont jeté une certaine 
obscurité. 

Le chapitre consacré a l’anatomie pathologique est des plus inté- 
ressants. L’auteur y discute et met bien en valeur les divers signes 
qui permettent de juger de la nature et surtout de la gravité des 
différents types de dégénérescence maligne du larynx. 

Le diagnostic est le point capital, car il dicte seul le choix entre 
les diverses interventions qui ont été proposées contre cette redou- 
table affection. L’utilité de la biopsie est jugée a sa valeur, qui 
est médiocre, et Molinié entame a ce sujet une trés utile discus- 
sion sur les rapports de pachydermie avec le cancer laryngé. 

L’étude du traitement est poussée & fond et forme !assise princi- 
pale decet ouvrage.C’est que, eneffet,la chirurgie des voies aériennes, 
faite dans de bonnes conditions et par des opérateurs entrainés, 
n’est pas aussi grave qu’on l’a cru jusqu’éa ces derniers temps : le 
moment est venu de convaincre bien des incrédules, que l’épithéte 
de cancer décourage au point qu’ils refusent & leurs malades une 
opération qui est loin de réussir toujours, mais qui sauve parfois. 

Aprés avoir jeté un rapide coup d’ceil sur le traitement endo- 
laryngé, dont les résultats ont été des plus médiocres, l’auteur 
aborde le traitement de choix, la chirurgie exo-laryngée. 

Avec raison, il s’étend d’abord largement sur des considérations 


générales, dont la stricte observance peut souvent donner un résultat 
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heureux. D’abord, il étudie les dispositions propices au succés 
opératoire, puis les mesures propices au succés thérapeutique. 
Pour réussir, il faut : opérer de bonne heure; opérer méme dans 
certains cas douteux ; enlever la tumeur en totalité; respecter les 
tissus sains ; rejeter les instruments ayant été en contact avee le 
néoplasme ; enlever le néoplasme en bloc, et surtout extirper le 
ganglion malade. 

La trachéotomie n’est qu'une opération palliative. Pour guérir 
son malade, le chirurgien a le choix entre la pharyngotomie, la 
laryngotomie, la laryngectomie partielle ou totale. Celle-ci, dans les 
cas heureux, nécessite a sa suile soit des opérations auloplastiques 
de réparation, soit des appareils prothétiques, dont l’étude 
détaillée termine cet ouvrage, l'un des meilleurs qu’ait produits la 


laryngologie frangaise. M. Lermoyez. 
J. Guisez. — Maladies des fosses nasales et des sinus (1 vol. 


in-16 de 207 p., avee 71 fig., 3 franes; librairie J.-B. Bailliére et 
fils, 49, rue Hautefeuille, Paris). 


Ce manuel, destiné spécialement aux médecins praticiens et aux 
étudiants, guidera leurs débuts dans l'étude de la spécialité oto- 
rhino-laryngologique. 

L’auteur a insisté dans ce livre sur tous les détails de technique, 
se rappelant les difficullés qu’il a rencontrées au début. 

Comment faut-il examiner un malade adulte, placer un enfant, 
comment doit-on diriger son miroir? Ce sont la autant de points 
qui embarrassent les débutants et qu’il importe de préciser. 

Dans l'étude de chaque affection, M. Guisez a toujours procédé 
de la méme maniére, insistant surtout sur le colé diagnostic et 
thérapeutique. 

Etant donnés tels ou tels symptomes locaux, fonctionnels ou 
physiques, en présence de quelle affection se trouve le médecin ? 
Quel traitement doit-il instituer ? Doit-il se contenter d'une théra- 
peutique uniquement médicale ou, sans perdre un temps précieux, 
recourir &une intervention chirurgicale? Que doit-il éviter de faire? 
Ce sont la autant de problémes que ce guide aidera le praticien a 
résoudre. 

Dans ce livre, le lecteur ne trouvera exposées que des choses vues 
et de la pathologie vécue ; aussi, pour frapper l’eil et l’esprit, a-t-on 
multiplié les figures, les photographies et surtout les schémas, 
qui souvent en disent plus long que de laborieuses descrip- 
tions. 
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C’est, en somme, un bon petit vade-mecum de débutants. 
M. Lermoyez. 


A. Anonp. — Les paresthésies pharyngées (These de Paris, 
1906-1907, 52 p.; Michalon, éditeur). 


L’auteur, avec Boulay, appelle paresthésies pharyngées les sensa- 
tions anormales ou perverties ne s’accompagnant d’aucune lésion 
suffisante pour les expliquer. 

Dans les traités classiques, on trouve 4 peine mentionnées les 
paresthésies pharyngées; elles méritent cependant une étude toute 
spéciale. C’est une affection trés fréquente. D’aprés Boulay, un 
cinquiéme des malades, venant consulter pour leur pharynx, ne 
présentent pas de lésion expliquant clairement les troubles dont 
ils se plaignent. C’est une affection de l’dge adulte et de l’age mir : 
elle se rencontre surtout de 30 4 55 ans. 

Ce sont les femmes qui fournissent la plus grande partie des cas 
observés. Les causes déterminantes de cette affection n’est pas 
chose facile & rechercher; elle éclot souvent ala suite d’une poussée 
de pharyngite, @amygdalite, parfois d’un coryza; d’autres fois, les 
malades accusent un traumatisme de la muqueuse pharyngienne ou 
encore un choc moral, une émotion. 

Les paresthésies pharyngées revétent des caractéres multiples, 
preuve de la part qu’occupe dans cette affection le psychisme de 
chacun. Bouyer fils (de Cauteret) distingue deux types cliniques 
de paresthésies pharyngées : 1° les hyperesthésies. Le malade est 
alors un « gémisseur excessif », se plaignant de douleurs 
extrémement violentes ; 

2° Les hypoesthésies. Le malade accuse plutot une géne qu'une 
douleur vraie. 

L’auteur, avec Boulay, adopte une autre classification et raméne 
ces diverses sensations a trois types : 4° le plus souvent les malades 
aceusent dans leur pharynx la présence d’un corps étranger (aréles, 
sable, os, épines, voire partie de ratelier). La sensation accusée 
peut étre unique ou multiple; elle est parfois localisée par les 
malades avee beaucoup de facilité. Cette sensation a, en général 
un siége fixe pour un malade donné. Le siége habituel de ces sen- 
sations est le plus souvent l'amygdale, quelquefois la ligne médiane, 
ou une partie latérale de la gorge ; 

2° D’autres malades accusent une sensation de sécheresse ou 
dardeur, comparant leur sensation 4 celle qu’ils éprouveraient 
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sils avaient du poivre dans la gorge. D’autres accusent une sen- 
sation de rape, de fer rouge ; 

3° Chez d’autres enfin, l’élément dominant est la douleur (sensa- 
tions de brilure, d’uleération ou de constriction), avec irradiation 
possible dans les régions voisines: région latérale du cou, apophyse 
mastoide. 

Outre ces fausses sensations, le malade éprouve parfois d’autres 
troubles (douleur a la déglutition surtout marquée pour les liquides, 
toux assez fréquente, outout au moins raclage parfois incessant, 
troubles de la voix, sous forme d’enrouements prononcés a la fin 
de Ja journée). 

On peut encore trouver des troubles sécrétoires, augmentation, 
diminution ou altération de la sécrétion salivaire. 

L’examen objectif peut ne révéler aucune lésion. Quand elles 
existent, elles offrent deux caractéres principaux : 

1° Elles sont diverses (catarrhes muqueux, adhérence de l’amyg- 
dale linguale, calcul amygdalien, etc.) ; 

2° Elles sont minimes par rapport aux troubles sensitifs plutot 
intenses avec lesquels elles coexistent. 

L’état psychique des sujets affectés de paresthésie pharyngée 
est fort intéressant. I] se caractérise par la présence d’une idée 
fixe. Ces malades deviennent des obsédés. Par la suite, les sensa- 
tions ressenties produisent aux malades illusion du mal qu’elles 
simulent. 

Ils deviennent des phobiques et se considérent comme atteints 
dun mal incurable. 

Le pronostic des paresthésies pharyngées est relativement bénin. 
Il ne devient grave que par état mental particulier du sujet. 
Alors les fonctions de nutrition peuvent étre profondément 
troublées. 

Au point de vue pathogénique, il faut remarquer la banalité, 
Vinsignifiance de la cause provocatrice; mais il faut considérer le 
terrain névropathique sur lequel elle évolue. 

Ce syndrome ne peut étre regardé comme une manifestation 
de Vhystérie. L’arthritisme, la neurasthénie sont favorables & son 
développement. La ménopause est une période ot on l’observe 
assez souvent. 


Les paresthésies pharyngées sont des affections curables ; |: 
meilleure thérapeutique employer doit étre, selon 
essentiellement mais non uniquement psychique. 

Ropert Leroux. 


& 


BIBLIOGRAPHIE 213 


L. Capetre. —Contribution a l'étude du traitement chirurgical 
du cancer de la langue (Thése de Paris, 1906-1907, 136 p.; 
Jacques, éditeur). 


Aprés un historique trés complet de la question, l’auteur aborde 
les descriptions des divers procédés employés pour l’ablation de 
la langue. 
Ils peuvent rentrer dans l’une ou l'autre des deux méthodes ee 
suivantes : 
4° Ablation par les voies naturelles ou par lorifice buccal; 
2° Ablation par les voies artificielles ou aprés opérations préli- ; 
minaires ; 
Dans la premiére catégorie, il faut encore faire une division, 
suivant les instruments dont on se sert, suivant que, par leur 
emploi, on cherche ou non a éviter ’hémorragie. 
Un premier groupe comprendra le bistouri et les ciseaux; le I 
second, les caustiques, la ligature simple et élastique, l’écraseur, 
lanse galvanique, le thermocauteére. 
Dans la seconde catégorie, il n’y a guére que des méthodes 
sanglantes, exception faite pour le procédé de Little. On peut agir 
par différentes voies: voies jugale, sus-hyoidienne, sus-hyoidienne 
et carotidienne bilatérales, transmaxillaire, trans-hyoidienne, 
procédé mixte, procédé en deux temps. 
En résumé, les procédés qui s’offrent & lopérateur sont des plus 
nombreux. 


L’anse galvanique comme le thermocautére sont encore employés 
par de nombreux chirurgiens, dont Bottini pour le premier, Kocher 
pour le second. 

Parmi les méthodes actuellement usitées, quatre surtout se 
partagent la faveur des chirurgiens. 

La premiére est celle de Kocher (1880), que d’autres opérateurs, 
dont Morestin, ont moilifiée. 

Le procédé Kocher-Morestin utilise la voie sus-hyoidienne et 
-arotidienne unilatérale et enléve le plancher de la bouche. 

La deuxiéme, celle employéeactuellement par Kocher, emprunte 
la voie trans-maxillaire et sectionne le maxillaire inférieur. 

La troisiéme est celle de Vallas ou de Mac Cormick. 

Enfin la derniére, qui est mixte, fut employée en France par 
Poirier, quicombine la voie buecale pour |’extirpationde la tumeur 


linguale aux voies sus-hyoidiennes bilatérales pour l'ablation des 
ganglions. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. N° 2,1908. 15 


t 


214 BIBLIOGRAPHIE 


On ne peut songer & employer toujours et dans tous les cas la 
méme méthode. 

Le siége de la tumeur et la plus ou moins grande élendue des 
lésions présentent des variations trés nombreuses, qui doivent 
entrer en ligne de compte. Les cas ot la voie buceale est insuffi- 
sante sont rares; cependant pour Jes cancers de la base, sisouvent 
propagés aux tissus voisins, pour les tumeurs occupant toute la 
langue et surtout dés que le plancher de la bouche ou Je maxillaire 
sont envahis, la voie sus-hyoidienne latérale est indiquée. 

En dehors de ces cas, on emploiera le procédé mixte de Poirier. 

Les opérations auxiliaires les plus recommandables sont les 
ligatures des artéres carotides externes ou des linguales, la laryn- 
gotomie inter-crico-thyroidienne temporaire. 

La récidive est fréquente dans les ganglions ; une seconde inter- 
vention peut étre indiquée si les ganglions ne sont pas pris simul- 
tanément, s’ils sont mobiles et si l’état général du malade n’est pas 
trop altéré. 

Le traitement palliatif se résume aux ligatures artérielles et a 
la section du nerf lingual. De l'étude anatomique des propagations 
dans le cancer de la langue, il résulte que ce cancer se généralise 
peu par voie sanguine et se propage surtout par voie lymphatique, 
que lenvahissement lymphatique peut étre bilatéral méme pour 
une tumeur limitée & un seul colé. Les ganglions devront done étre 
recherchés toujours systématiquement (carotidiens, sous-maxil- 
laires), et le curage devra étre bilatéral. 

Les résultats immédiats de lopération sont trés graves, mais 
moins qu’autrefois; Jes résultats tardifs sont encore déplorables, 
cependant il existe des faits incontestables de guérison. Le traite- 
ment chirurgical des divers lésions précancéreuses (leucoplasie) est 
trés inléressant comme résultat. 

On doit opérer le cancer le plus t6t possible, maisne pas reculer 
devant des lésions fort étendues pour lesquelles ona parfois obtenu 
de Jongues survies. Rosert Leroux. 


A. Caras. — Les abcés péripharyngiens (Thése de Montpellier, 
1906, n° 53). 


Cette étude comprend deux parties : une partie anatomique, dans 
Jaquelle sont décrits les espaces péripharyngiens ; une partie 
clinique, otest exposée histoire clinique des abeés péripharyngiens, 
rangés en trois groupes correspondant aux trois loges péripharyne 
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giennes. A sa fin se trouve une série d’observations inédites pour 
da plupart. 

Le tissu cellulaire péripharyngien est divisé en deux grands 
espaces principaux : l’espace rétro-pharyngien etl’espace maxillo- 
pharyngien, espace latéro-pharyngien supérieur de Gilis. 

L’espace rétro-pharyngien se continue librement en bas avec le 
médiastin postérieur ; ses limites latérales (cloisons sagittales) ne 
constituent pas une barriére infranchissable pour la suppuration 
qui succéde 4 J’infection des ganglions qu’i] renferme et qui sont 
spéciaux a l’enfance. 

Le grand espace latéro-pharyngien supérieur est divisé par une 
formation musculo-aponévrotique: le diaphragme stylo-maxillo- 
pharyngien en deux espaces secondaires : 

a. Liespace rétro-stylien en arriére, ouvert en bas vers la gaine 
des gros vaisseaux de la base du cou et renfermant le paquet 
vasculo-nerveux du cou et trois groupes ganglionnaires en rapports 
importants avec les vaisseaux ; 

b. L’espace pré-stylien en avant, espace clos, quasi virtuel, ne 
contenant ni gros vaisseaux, ni nerfs importants, ni ganglions 
lymphatiques et en rapports immédiats avec l’amygdale et les 
piliers du voile. 

A chacun de ces espaces anatomiques correspond une variété 
dabcés péripharyngiens : les abcés rétro-p’ ngiens, rétro- 
styliens, pré-styliens. Les dispositions anatomique- shacun de 
ces espaces commandent la nature, le développement, .’évolution 
et les complications des abcés qui Jeur correspondent, ainsi que les 
indications de l’intervention et sa technique. C’est ainsi que: 

4° Les abcés rétropharyngiens sont en genéral des adéno-phleg- 
mons, spéciaux aux premiéres années de la vie. Ils peuvent fuser 
dans le médiastin postérieur ou bien effondrer la cloison sagittale et 
envahir l’espace rétro-stylien. Leur pronostic est en général bénin ; 
une ouverture au bistouri, par la voie bucco-pharyngienne, doit 
devancer leur ouverture spontanée, toujours tardive et insuffisante ; 

2° Les abcés rétro-styliens sont encore des adéno-phlegmons 
dont le point de départ se trouve dans les muqueuses voisines. La 
présence des gros vaisseaux et de nerfs importants explique les 
complications possibles dont l’hémorragie constitue la plus grave. 
De V’évolution de l’abcés et du déplacement du paquet vasculo- 
nerveux dépend le mode opératoire : incision pharyngienne si les 
gros vaisseaux sont refoulés en dehors ; incision cutanée si la caro- 
tide interne vient battre contre la paroi latérale du pharynx. La 
voie cutanée est la plus sire ; 
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On ne peut songer & employer toujours et dans tous les cas la 
méme méthode. 

Le siége de la tumeur et la plus ou moins grande étendue des 
lésions présentent des variations trés nombreuses, qui doivent 
entrer en ligne de compte. Les cas ot Ja voie buccale est insuffi- 
sante sont rares; cependant pour Jes cancers de la base, sisouvent 
propagés aux tissus voisins, pour les tumeurs occupant toute la 
langue et surtout dés que le plancher de Ja bouche ou le maxillaire 
sont envahis, la voie sus-hyoidienne latérale est indiquée. 

En dehors de ces cas, on emploiera le procédé mixte de Poirier. 

Les opérations auxiliaires Jes plus recommandables sont les 
ligatures des artéres carotides externes ou des linguales, la laryn- 
gotomie inter-crico-thyroidienne temporaire. 

La récidive est fréquente dans les ganglions ; une seconde inter- 
vention peut étre indiquée si les ganglions ne sont pas pris simul- 
tanément, s’ils sont mobiles et si l’état général du malade n’est pas 
trop altéré. 

Le traitement palliatif se résume aux ligatures artérielles et a 
la section du nerf lingual. De l'étude anatomique des propagations 
dans le cancer de la langue, il résulte que ce cancer se généralise 
peu par voie sanguine et se propage surtout par voie lymphatique, 
que l’envahissement lymphatique peut étre bilatéral méme pour 
une tumeur limitée 4 un seul colé. Les ganglions devront donc étre 
recherchés toujours systématiquement (carotidiens, sous-maxil- 
laires), et le curage devra étre bilatéral. 

Les résultats immédiats de lopération sont trés graves, mais 
moins qu’autrefois; les résultats tardifs sont encore déplorables, 
cependant il existe des fails incontestables de guérison. Le traite- 
ment chirurgical des divers lésions précancéreuses (leucoplasie) est 
trés inléressant comme résultat. 

On doit opérer le cancer le plus tt possible, maisne pas reculer 
devant des lésions fort étendues pour lesquelles ona parfois obtenu 
de longues survies. Rosert Leroux. 


A. Caras. — Les abcés péripharyngiens (Thése de Montpellier, 
1906, n° 53). 


Cette étude comprend deux parties : une partie anatomique, dans 
Jaquelle sont décrits les espaces péripharyngiens ; une partie 
clinique, ovest exposée l’histoire clinique des abcés péripharyngiens, 
rangés en trois groupes correspondant aux trois loges péripharyn- 
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giennes. A sa fin se trouve une série d’observations inédites pour 
da plupart. 

Le tissu cellulaire péripharyngien est divisé en deux grands 
espaces principaux : l’espace rétro-pharyngien etl’espace maxillo-. 
pharyngien, espace latéro-pharyngien supérieur de Gilis. 

L’espace rétro-pharyngien se continue librement en bas avec le 
médiastin postérieur ; ses limites latérales (cloisons sagittales) ne 
constituent pas une barriére infranchissable pour la suppuration 
qui succéde a l’infection des ganglions qu’il renferme et qui sont 
spéciaux a |’enfance. 

Le grand espace latéro-pharyngien supérieur est divisé par une 
formation musculo-aponévrotique: le diaphragme stylo-maxillo- 
pharyngien en deux espaces secondaires : 

a. Liespace rétro-stylien en arriére, ouvert en bas vers la gaine 
des gros vaisseaux de la base du cou et renfermant le paquet 
vasculo-nerveux du cou et trois groupes ganglionnaires en rapports 
importants avec les vaisseaux ; 

6. L’espace pré-stylien en avant, espace clos, quasi virtuel, ne 
contenant ni gros vaisseaux, ni nerfs importants, ni ganglions 
lymphatiques et en rapports immédiats avec l’amygdale et les 
piliers du voile. : 

A chacun de ces espaces anatomiques correspond une variété 
d’abcés péripharyngiens : les abcés rétro-pWryngiens, rétro- 
styliens, pré-styliens. Les dispositions anatomiqueS ce chacun de 
ces espaces commandent la nature, le développement, |’évolution 
et les complications des abcés qui Jeur correspondent, ainsi que les 
indications de l’intervention et sa technique. C’est ainsi que : 

4° Les abcés rétropharyngiens sont en genéral des adéno-phleg- 
mons, spéciaux aux premiéres années de la vie. Ils peuvent fuser 
dans le médiastin postérieur ou bien effondrer la cloison sagittale et 
envahir l’espace rétro-stylien. Leur pronostic est en général bénin ; 
une ouverture au bistouri, par la voie bucco-pharyngienne, doit 
devancer leur ouverture spontanée, toujours tardive et insuffisante ; 

2° Les abcés rétro-styliens sont encore des adéno-phlegmons 
dont le point de départ se trouve dans les muqueuses voisines. La 
présence des gros vaisseaux et de nerfs importants explique les 
‘complications possibles dont l’hémorragie constitue la plus grave. 
De l’évolution de l’abeés et du déplacement du paquet vasculo- 
nerveux dépend le mode opératoire : incision pharyngienne si les 
gros vaisseaux sont refoulés en dehors ; incision cutanée si la caro- 
tide interne vient battre contre la paroi latérale du pharynx. La 
voie cutanée est la plus sire ; 
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_ 8° Les abecés pré-styliens, sous la dépendance d'une infection 
amygdalienne, représentent les abcés péri-amygdaliens, dont on 
localisait le développement dans la sous-muqueuse du voile et des 
-piliers. Le pus, rapidement sous tension dans cette cavité close 
qu’est la loge pré-stylienne, refoule en dedans l’amygdale et en 
avant le pilier antérieur. L’ouverture spontanée est possible ; elle 
est le plus fréquente au niveau de la fossette sus-amygdalienne. 
Une intervention précoce doit la devancer, et, parmi tousles procédés 
préconisés, deux sont a retenir: Vineision de Lemaistre etl’ouver- 
ture par le procédé de Killian. Enfin une amygdalectomie totale 
mettra sirement l’abri des récidives. L. Vina. 


R. Movrer. —A propos d’un cas de c omplications endocraniennes 
consécutives a une otite moyenne suppurée (Thése de 
Montpellier, 1906, n° 10). 


A propos d’un cas personnel decomplications endocraniennes 
dune otite, auteur passe rapidement en revue ces complications 
et leur traitement. Nous ne retiendrons de ce travail que l’obser- 
vation inédite dont voici le résumé: 

Il s‘agit d’un homme de 25 ans qui se plaint de douleurs d’oreilles 
avec irradiations es toute la moitié gauche de la téte. Dans son 
enfance, il ayapl deja eu un écoulement d’oreilles (mais auteur ne 
dit pas, — et du reste l’examen otique n’a jamais été fait, —sicette 
otorrhée était tarie au moment de la maladie actuelle et si l’aspect 
tympanique était en faveur d'une otile chronique échauflée ou 
non). 

Lors de son entrée & lhdpital, le malade présente un écoulement 
«le pus par les oreilles et du edté gauche de la douleur, la pression, 
dans la région mastoidienne ; la région temporale est cedématiée. 
La température est A 37°,2, mais ne tarde pas a s’élever. On 
pratique une incision de Wilde; aprés un répit passager, de 
nouvelles indications se posent et, en pratique, une trépanation de 
Vapophyse. Malgré cette nouvelle intervention, ’état du malade 
s'aggrave, latempérature est 4 40°,5, le pouls a 100, la respiration 
4 28, vives douleurs; strabisme ; respiration de Cheyne-Stokes; . 
ventre excavé, un peu de raideur de la nuque. On pense immeédia- 
tement une complication endocranienne. Nouvelle intervention 
dans laquelle on met anu le sinus et la dure-mére. On trouve du 
pus en ces deux points. Au bout de peu de jours, le malade meurt 
sans qu'on ait constaté d’amélioration. 
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A l’autopsie, on trouve sur la face convexe du cerveau une nappe 
de pus grande comme lapaume de la main; de plus, en pleine 
substance cérébrale dans lelobe temporal, on découvre un abcés de 
la dimension d'une grosse noix; enfin le ventricule gauche est 
rempli de pus, et le ventricule droit en contient aussi; trois jours 
avant la mort, une ponction lombaire avait donné un liquide trans- 
parent. I] existait aussi une thrombose du sinus latéral gauche. 

L. Vipat. 
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Etudes anatomo-cliniques sur la paroilabyrinthique de l’oreille 
moyenne, par Benoit-Gonin (Revue hebdomadaire de largngo- 
logie, otologie et rhinologie, 43 avril 1907). 


La paroi interne de lacaisse est empruntée ala paroi labyiin- 
thique, car, chez certains animaux, la soudure entre le pourtour de 
la eaisse et le labyrinthe se fait simplement par le périoste avoisi- 
nant accompagné de tissu fibreux ; aussi le nom de paroi labyrin- 
thique est-il justifié. Plus tard, la caisse envoie des diverticules, 
antre mastoidien, si bien que la paroi labyrinthique de l’oreille 
moyenne comprend la paroi interne de l’antre, le canal semi-cir- 
culaire, l’aqueduc de Fallope et tous les détails de la face interne 
de lacaisse. Ce sont ces différentes parties que l’auteur passe succes- 
sivement en revue. 

La paroi interne de l’antre est formée d’une lame de tissu compact 
de 5 millimétres environ ; creusée le plus souvent de cellules, elle 
présente dans le fond de l'une d’elles le canal pétro-mastoidien, 

Le canal pétro-mastoidicn, bien étudié surtout par Mouret et 
Lafitte-Dupont, établit une communication entre l’antre et la fosse 
eérébelleuse. Il débouche dans les cellules de la paroi interne de 
lantre et non directement dans ce dernier : sonouverture cranienne 
se fait tantot surle bord supérieur de rocher, au-dessus et en arriére 
du méat auditif interne, tant6t surla face postérieure ; il est paral- 
léle au bord supérieur du rocher ; il a 3 millimétres de large et 
5 millimétres de long. Une fois Benoit-Gonin l’a vu déboucher 
directement dans l’antre & 1™™,5 au-dessus du relief formé par le 
canal semi-circulaire externe. 

La gouttiére du sinus latéral, mal développée chez l'enfant, est 
séparée de l’antre, par une large couche de diploé. Normalement 
située en arriére de la paroi postérieure de la cavité centrale, elle 
était une fois (sur 40) située sur le méme plan vertico-transversal 
que la paroi antrale postérieure ; dans un autre cas, l’antre avait. 
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sa face interne, sur une longueur de 4 centimétre, formée par la 
lame compacte de la lumiére du sinus; une fois méme, toute cette 
paroi interne répondait au sinus. Ces différentes variations sont 
dailleurs en rapport avec l’extension en arriére de l’antre mas- 
toidien. 

Le canal semi-circulaire horizontal, au niveau de son ampoule, 
est sur un plan supérieur ou sur le méme plan que l’aqueduc de 
Fallope, dont il est séparé par une lame osseuse variant de 0™™,1 a 
4 millmétre. Ce canal est non seulement oblique dans le sens antéro- 
postérieur, mais aussi dans le sens transversal, et cela d’autant plus 
que le vestibule est plus en situation oblique. Son orifice ampullaire 
débouche sur la paroi postérieure du vestibule, au niveau de son 
union avec la paroi externe, entre la fenétre ovale en dessous et 
Yorifice du canal supérieur au-dessus ; l’autre orifice est sur la 
paroi postérieure du V, 4 son union avec Ja paroi interne, entre 
lextrémité commune des canaux supérieur et inférieur en haut et 
celle du canal inférieur en bas. 

La deuxiéme partie de laqueduc de Fallope, oblique en bas, en 
arriére et en dehors, est souvent séparée par une lamelle translucide 
du canal horizontal et forme, plus bas, la votite du sinus tympani 
& l'aide également d’une mince lamelle. 

Le canal du muscle du marteau, long de 5 ‘sieaiviewiin une paroi 
externe extrémement mince, est situé sur un plan plus externe que 
le facial, le croise rarement et forme la partie la plus reculée de 
la fossette ovale. 

La fenétre ovale a une voule formée directement par l’aqueduc 
de Fallope. Contrairement 4 Bourguet, qui place le facial 4 3 milli- 
métre au-dessus de la fenétre ovale, Benoit-Gonin a constaté qu’un 
plan rasant le bord supérieur de la fenétre ronde est tangent a la 
paroi inférieure de l’aqueduc. 

Le sinus tympani, absent chez le chien, le mouton, le cheval, 
apparait chez le chimpanzé et est constant chez!l’homme. Parfois 
il plonge Jargement en dehors du facial, d’ou la difficulté de son 
curettage et la prédisposition aux paralysies de la septiéme paire. 

La fossette ronde regarde en arriére, en bas et en dehors, cette 
orientation étant liée au développement du limacon. Dans cette 
fossette s’ouvre la fenétre ronde ; elle est située a la partie inféro- 
interne du premier tour de spire du limacon ; elle regarde en bas, 
en arriére et en dedans, et non pas en bas en arriére et en dedans. 
Elle justifie rarementsonnom, car elle est presque toujours ovalaire 
ou triangulaire avee un grand axe diversement orienté suivant les 
sujets. Quelle que que soit la position donnée a la téte, on ne peut 
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Yapercevoir au fond du conduit auditif ; aussi Botey et Forns, puis 
Yauteur, ont-ils proposé un instrument a partie terminale coudée 
pour la ponction avec aspiration de la membrane cochléaire con- 
struit de fagon 4 ne pas léser le labyrinthe membraneux. 

Le promontoire, expression dans la caisse du premier tour de 
spire du limagon, oceupe presque entiérement la projection du 
conduit externe sur la paroi labyrinthique. Il est souvent séparé 
du plancher de la caisse par un espace triangulaire, partie déclive 
de la paroi labyrinthique, recouvert de cavités pneumatiques qui 
s’étendent parfois jusqu’au sinus tympani et au fond desquelles 
débouche souvent le canal tympanique. Parfois méme ces cellules 
se développent et forment un véritable recessus sous-labyrin- 
thique. 

Dans certains cas, la fosse jugulaire se creuse outre mesure, 
refoule la partie interne du plancher du recessus hypotympanique, 
puis la paroi interne de Ia caisse, de telle sorte que l’étage inférieur 
de la caisse est réduit 4 une dépression angulaire & sommet infé- 
rieur. La fosse jugulaire ne forme plus un déme, mais a un versant 
externe faiblement incliné en bas et en dehors etun versant interne 
vertical. 

Aprés cette étude chez homme, Benoit-Gonin étudie en quelques 
mots la paroi labyrinthique des animaux et recherche quelle a été 
Vinfluence du changement de station sur cette paroi. Le canal 
semi-circulaire externe n’a pas subi complétement l’évolution que 
lui imposait le changement de station ; aussi est-il encore oblique 
en bas et en arriére, alors qu’on le trouve chez l’anthropoide dans un 
stade intermédiaire entre la verticale et l’horizontale. Chez les 
animaux, la paroi labyrinthique est horizontale ou oblique en bas 
et endedans ;le promontoire tend 4 devenir perpendiculaire au plan 
du canal semi-circulaire externe, et les deux fenétres sont plutot 
situées sur une méme horizontale. 

En terminant, Benoit-Gonin tire quelques conclusions patholo- 
giques. Il rappelle le role possible du canal pétro-mastoidien pour 
conduire l’infection vers l’étage postérieur. M. le professeur Moure 
lui a signalé cing cas de suppuration de l’oreille moyenne avec par- 
ticipation du semi-circulaire externe. I] y avait du vertige dans le 
sens transversal, les objets tournant vers le cété sain, une démarche 
déhanchée, une déviation constante vers le coté malade. Au cours 
des interventions, on n’a pu constater d’altérations appréciables de 
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Conditions anatomiques permettant au pus de passer de l’antre 
vers le cou, par A.-H. Curatte (Revue hebdomadaire de laryn- 
gologie, dotologie et de rhinologie, 23 mars 1907). 


Chez l’adulte, la mastoide est le plus souvent diploétique etséparée 
de la cavité antrale par une couche plus ou moins épaisse de tissu 
compact. Le pus, dans cette forme, passe difficilement dans le 
cou; il faut qu’il perfore la paroi antrale postérieure, suive le sinus 
latéral et pénétre dans le coua travers le foramen jugulaire ; 
Cheatle en a observé un cas. 

C’est surtout dans le cas de formation de cellules dansla mastoide 
que le danger du passage du pus dans le cou est grand. Ces cellules 
n’atteignent en général que la partie supérieure del’apophyse, lais- 
sant la partie inférieure encore diploétique : la perforation dansle 
cou est alorstrés improbable. Si elles atteignent la face interne, la 
perforation peut se faire (Bezold), surtout quelquefois quand elles 
affleurent les rainures digastrique et occipitale. Cheatle cite ainsi 
quelques variétés de cellules et présente de nombreuses photo- 
graphies de rochers a l’appui de sa description. A. Havutant. 


L’anatomie de l’oreille du Japonais, par Kisni (Archiv f. Ohren- 
heilk., Bd. LXX, n°s 3 et 4). 


Tandis que, chez l’Européen, le cérumen a une couleur jaune bru- 
natre et qu'il constitue une masse grasse, le cérumen du Japonais 
est généralement de couleur blanche, trésrarement teinté en jaune 
et constitue une masse desséchée en forme de pellicules. Comme 
fréquence, aucune différence. Kishi a comparé les glandes cérumi- 
nales du Japonais avec la description qu’en donne Schvalbe pour 
/’Européen. Il y a de petites différences de dimensions. D’aprés 
ses examens, Kishi croit que le cérumen n'est pas sécrété par les 
soi-disant glandes, mais par les glandes sébacées et que les glandes 
cérumineuses produisent le pigment. Ces résultats ont été énoncés 
par Schwalbe et ont été encore derniérement trouvés par Wagner, 
sauf la formation du soi-disant pigment. LAUTMANN. 


Sur les fonctions et l’anatomie microscopique de 1’appareil audi- 
tif dans l’aplasie totale de la glande thyroide, par S1EBENMANN 
(Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXX, n°* 4 et 2). 


La théorie de la surdité dysthyrique, c’est-a-dire de la surdité 
dépendant des anomalies de la sécrétion de la glande thyroide, 
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créée par Bloch (Fribourg),est niée par Siebenmann. Surdité et 
goitre peuvent coexister, mais celte coexistence est plus fréquente 
chez les hommes que chez les femmes, malgré la fréquence plus 
grande du goitre chez la femme. De plus, on peut constater la 
coexistence d’une excellente ouie avec un goitre énorme, voire 
méme avec absence totale de tissu thyroide normal, diment con- 
statée par la cachexie strumiprive, comme Siebenmann on a 
observé un cas chez un garcon de treize ans. 

Les expériences cliniques nous ont montré que les individus 
atteints d’aplasie congénitale dela glande thyroide apprennent 
difficilement & parler, mais ne sont pas sourds. Leur trouble du 
langage s’explique facilement par leur crétinisme. Nos connais- 
sances sur l’anatomie de l’oreille chez homme atteint d’aplasie 
de la glande thyroide sont tout a fait restreintes. C’est a peine si 
une publication de Habermann peut étre retenue. Siebenmann dit 
avoir lachance de pouvoir décrire des préparations provenant du 
labyrinthe d'un enfant de quatre mois et demi mort de myxcedéme. 
Un examen approfondi n’a pas laissé reconnaitre traces de tissu 
thyroide ; mais il n’existait pas nonplus une lésion ni au labyrinthe, 
ni au nerf acoustique. Cette constatation est importante pour 
prouver quela glande thyroide n’a aucun rapportavec le développe- 
ment du.labyrinthe membraneux. 

LAUTMANN. 


Sur la persistance de l’artére stapédienne chez l’homme. Sa 
valeur au point de vue de l’anatomie comparée et de la patho- 
genése, par Lavsins (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXX, ns 4 
et 2). 


L’auteur, en poursuivant d'autres recherches, a trouvé, sur une 
de ses préparations, une artére stapédienne. A ce propos, il fait des 
recherches bibliographiques, et il résume le dernier travail paru 
sur la question di 4 Tandler (¢léve de Zuckerkandell). Il est évident 
qu'un travail pareil ne se préte pas a l’analyse. 

LAUTMANN. 


Les mouvements respiratoires anormaux de la membrane tym- 
panique, par A. Bata (Archiv. ital. diotologia, etc., vol. XVII, 
fasc. 5, p. 384, 1906). 


Chez un homme de vingt et un ans, une large cicatrice occupant 
le quadrant postéro-supérieur de la membrane tympanique était 
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animée de mouvements lents, rythmiques, synchrones aux deux 
phases de la respiration : elle se déprimait dans l’inspiration et 
faisait saillie vers le conduit dans |l’expiration ces mouvements 
s’exagéraient quand le malade faisait des excursions thoraciques 
respiratoires fortes et rapides. Il existait des végétations adénoides 
et du catarrhe nasal hypertrophique. 

Différentes interprétations des mouvements respiratoires ou par- 
tiels de la membrane ont été données par les auteurs. Ces diver- 
gences d’opinions tiennent, selon Balla, & ce que l’on n’a pas tou- 
jours tenu compte, dans |’explication du phénoméne, de la respi- 
ration nasale et buccale. 

Dans certains cas, comme chez le malade précité, la membrane 
s’enfonce dans l’inspiration, fait saillie dans l’expiration ; c’est que 
le sujet inspire alors par la bouche, en raison d’une obstruction 
nasale ou rétro-nasale prononcée ; le courant d’air d’inspiration se 
dirige vers le larynx en exercant une aspiration sur l’air stagnant 
du rhino-pharynx ; il en résulte, a travers la trompe d’Eustache 
plus ou moins béante, une décompression dans la caisse; dans 
Pexpiration, l’air ne pouvant sortir par le nez sténosé, s’arréte un 
chemin et provoque une augmentation de pression qui se transmet 
a la caisse. 

Dans d'autres cas, larespiration est exclusivement nasale ; le cou- 
rant d’air inspiratoire trouve un passage facile 4 travers l’orifice 
pharyngien, anormalement béant, de la trompe, en raison de 
lobliquité spéciale de cet orifice et de la saillie de sa lévre posté- 
rieure. Le courant d’air expiré, suivant la méme voie, mais en sens 
rétrograde, exerce une inspiration d’air dans la trompe. Aussi 
aura-t-on une augmentation de pression endotympanique dans 
Ja premiére phase dela respiration, une décompression de la caisse 
dans la seconde. M. Bounay. 


Diphtérie primaire de l’oreille, par Daxe (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. n° 3). 


A ce qu’il parait, on ne connait que deux cas de diphtérie de 
Yoreille moyenne. Nous ne croyons pas que le cas publié par Daxe 
en soil un troisiéme exemple. 

Un enfant de onze ans se plaint de loreille. Le 23 février 1905, 
on exécute la paracentése. Pas de pus, seulement un peu de liquide 
séreux qui s’écoule et quelques filaments gris blanchatre. Deux 
jours plus tard, dans le fond du conduit quelques masses blanchatres. 
Examen bactériologique de ces masses : négatif au point de vue du 
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Leeffler. On injecte du sérum antidiphtérique. La température reste 
aux environs de 39°. Le 3 mars, angine, et quelques membranes 
blanches peu épaisses sur les tonsilles. Examen bactériologique : 
des membranes, streptocoques, injection de sérum. Le 4 mars, le 
laboratoire reconnait enfin des bacilles de Loeffler. Ouverture de 
Yantre le 5 mars. Guérison aprés une embolie pulmonaire vers la 
fin mars. LAUTMANN. 


Sur la production du cérumen, par Francesco pi Coto (La pratica 
oto-rino-laryngoiatrica, Turin, 1906, p. 4). 


Les auteurs différent davis sur lorigine du cérumen, les uns 
laltribuant aux glandes dites cérumineuses, les autres aux glandes 
sébacées. Or, si l’on remarque que les glandes cérumineuses font 
défaut chez des animaux élevés dans l’échelle zoologique (chei- 
roptéres, poulet, dindon, rat, lapin, liévre, chat, chien), on doit 
penser qu’elles ne sont pas indispensables a la formation du cérumen 
et que la sécrétion des glandes sébacées suffit 4 remplir la 
fonction protectrice du conduit auditif externe. Les glandes dites 
cérumineuses ne fourniraient que le pigment jaune brun qui 
donne sa couleur au cérumen ; la substance liquide qu’elles secrétent 
servirait seulement 4 maintenir dans le conduit audilif un certain 
degré d’humidité favorable a l’audition. 

M. Bovtay. 


Le noma de Voreille, par Hecuincer (Archiv f. Ohrenheilk., 
Bd. LXX, nos 4 et 2). 


ll s'agit d'une enfant dedeux ans, qui, 4 la suite de la rougeole, 
présente un noma dans la région parotidienne intéressant le conduit 
externe et son entourage. L’enfant est morte sans qu’on ait tenté 
une opération. Hechinger a fait un examen histologique et bacté- 
riologique, dont les résultats concordent avec ceux trouvés par 
Hoffmann (travail analysé dans les Annales). 

LAUTMANN. 


La valeur du pavillon de l’oreille pour l’audition, par Grice. 
(Munchn. mediz. Wochenschr., n° 30, 1907). 


Réhabilitation du pavillon de Voreille. — En otologie pratique, on 
s’occupe peu du pavillon quand on est consulté pour de la surdité. 
On croirait presque que son role est tout a fait inférieur dans 
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Vaudition. Tant qu’on admet que la conduction aérienne est seule 
importante pour l’audition, cette conception se laisse défendre a la 
rigueur. Mais, pour Geigel, la conduction aérienne duson ne parait 
pas démontrée. En tout cas, l’auscultation du eceur et du poumon, 
parexemple, lesvibrationsse transmettent de la paroithoracique sur 
le pavillon directement, et, de 1a, 4 travers la partie cartilagineuse 
et osseuse du conduit, sur le tympan. Sans prétendre que dans 
Paudition ordinaire le méme phénoméne se produit, le pavillon 
n’est pas indifférent pour l’audition, et l’auteur croit, avec tous les 
autres médecins, que le pavillon concentre les ondes sonores et 
les envoie par réflexion dans le conduit. Le pavillon agit done 
comme cornet acoustique, mais il faut avouer que sa forme ne se 
préte pas bien a ce but, et tout le monde connait l’expérience qui 
consiste & placer la main ouverte derriére loreille, & pousser 
légérement le pavillon en avant pour mieux entendre. Il ne faut 
pas s‘imaginer qu’il s’agit 14 d'une concentration et réflexion 
meilleures du son. Pour Geigel, il s'agit de nouveau de la conduction 
du son par cartilage et os. Qu’on fasse l’expérience ci-dessus 
mentionnée la main posée identiquement derriére Voreille, mais 
sans toucher le pavillon, et le son perdra dintensité. Autre modi- 
fication : la main posée derriére loreille touchera le pavillon sur 
un seul point, et lintensité du son sera augmentée, et, 1a encore, 
Vintensité sera plus forte, sic’est une partie osseuse de la main qui 
touche le pavillon, et on pourrait varier cette expérience. Toutes ces 
expériences prouveront que le cartilage du pavillon entre en 
vibration et communique cette vibration au tympan par un 
médium solide. L’auteur arrive a la conclusion suivante : « Les 
cartilages du pavillon regoivent les ondes sonores, entrent en 
vibrations et les communiquent par le conduit au tympan ». 
LAUTMANN. 


Atrésie des deux conduits et oblitération osseuse partielle de la 
caisse, par Torx (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°* 3 et 4). 


L'atrésie du conduit peut étre partielle ou totale, intéresser le 
conduit cartilagineux ou osseux seul, ou les deux a la fois. Ces 
deux parties du conduit se développent a différents moments. Chez 
le nouveau-né, la partie cartilagineuse est complétement dévelop- 
pée. tandis que de la partie osseuse n’existe que l’anneau tympani- 
que. On peut done trouver des cas avec atrésie du conduit carti- 
lagineux et conduit osseux normal. Quand le conduit entier est 
oblitéré, il n'y a généralement pas de chance de trouver un tympan 
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et une caisse normaux. Le pavillon également est anormal. A ces 
remarques générales, l’auteur ajoute la relation d’une opération 
exécutée, sans trop de succés du reste, chez une jeune fille de 
quatorze ans pour la guérir d’une atrésie du conduit. Méme opéra- 
tion exécutée sur les deux cétés. LAUTMANN. 


Sténose du conduit auditif externe par acromégalie, par Pisano 
(Archiv. ital. di otologia, etc., vol. XVIII, fase. 1, 1907, p. 42). 


Trois malades, présentant les signes classiques de l'acromégalie, 
étaient atteints de diminution de l’ouie et de bruits subjectifs, sans 
autre lésion de l’oreille qu’un rétrécissement prononcé des conduits : 
la sténose siégeait sur la partie postérieure de la portion cartila- 
gineuse du conduit et la partie antérieure de la portion osseuse ; 
elle était assez prononcée pour s’opposer 4 la pénétration du plus 
petit spéculum. En l’absence de causes habituelles de sténose du 
conduit (processus inflammatoire, exostose, etc.), Pisano pense 
qu'il y avait un rapport direct entre la lésion auriculaire et 
Vacromégalie. 

Sans doute, jusqu’ici, nul n’asignalé la participation du temporal 
dans l’acromégalie ; mais l’aspect régulier, uniforme, de lasténose, 
Yabsence de toute déformation du conduit plaident en faveur de 
cette hypothése, car c’est un caractére de l’acromégalie que de 
produire l’augmentation de volume et de poids des os sans les 
déformer. M. Bovtay. 


Sur le cancer de l’oreille, par Mancer (Archiv. internat. de laryn- 
gologie, oct. 1906). 


L’auteur a observé un cas de carcinome de l’oreille développé 
chez une femme de cinquante-huit ans, un an aprés la disparition 
dune ancienne suppuration de l’oreille moyenne ; au début, il y eut 
un polype du conduit auditif, et, plus tard, on observa des douleurs, 
une suppuration fétide et la parésie faciale. La fiévre constatée 
était causée par la rétention du pus dans la mastoide douloureuse 
et tuméfiée. 

A Popération, on remarqua l’extension de la tumeur loreille 
moyenne et 4 la mastoide, sans dénudation de la dure-mére ni du 
sinus. A la suite, les douleurs furent calmées pendant quatorze jours, 
puis reparurent trés vives, tandis que le néoplasme se développait 
rapidement au niveau de la plaie. La malade mourut cachectique 
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et sans connaissance, la maladie ayant duré dix mois depuis 
apparition des douleurs. 

En recherchant dans la littérature, on trouve environ cinquante 
cas de cancer de loreille, c’est donc une maladie rare; elle apparatt 
surtout entre 40 et 60 ans. Le plus souvent, l’oreille est attaquée 
primitivement, et les points de départ sont la peau du lobule de 
Yoreille et son conduit auditif, les glandes ainsi que la muqueuse 
de Voreille moyenne et des cavités accessoires, mais jamais ]’os 
ou Voreille interne; la suppuration aurait un certain rapport 
avec le développement du cancer de l’oreille. Secondairement et 
plus rarement, le cancer peut prendre comme point de départ 
Ja peau du pourtour du tragus, de langle de la machoire et 
de l’apophyse mastoide ; le cancer primitif de la parotide attaque 
souvent secondairement l’oreille et ulcére rarement la peau. 

Kretschmann attache de l’importance auxsymptomes douloureux 
quil compte au nombre des symptoémes principaux et presque 
comme pathognomoniques; ces douleurs ne sont pas constantes et 
peuvent apparaitre par crises. 

La suppuration existe toujours et peut précéder la formation de 
la tumeur; des hémorragies se produisent parfois spontanément 
et trés abondantes; il peut y avoir élimination de séquestres 
osseux. 

Le vertige est un symptome trés ordinaire, qui survient tot ou 
tard; il y aaussi fréquemment des bruits subjectifs ; la diminution 
de l’ouie dépend de l’étendue du mal et des parties de loreille qui 
sont attaquées. 

L’examen otoscopique révéle, & coté d’une suppuration, la 
présence de granulations en téte de chou-fleur remplissant le 
conduit auditif. Au fur et 4 mesure que la tumeur augmente et se 
développe, tantot médialement, tantot en avant ou en arriére, le 
tableau morbide change. Lorsque le néoplasme atteint par son 
accroissement et par la destruction des os l’intérieur du crane, il 
se heurte a une certaine résistance au niveau de la dure-mére ; 
Brieger insiste sur l’épaississement de la dure-mére, qui forme un 
rempart contre la croissance ultérieure plus grande du cancer, 
empéche les polapsus du cerveau et diminue le danger de ménin- 
gites et d’abcés du cerveau. 

Le sinus transverse et la carotide interne peuvent étre envahis, 
et des hémorragies mortelles peuvent se produire ; assez souvent 
ils sont rendus inoffensifs par un thrombus ou par diminution de 
leur calibre. 

Les métastases par voie lymphatique ou sanguine sont rares ; 
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pour Zeroni, la cachexie serait un symptome important, venant 
immédiatement aprés les douleurs. 

Le pronostic est trés grave; la durée serait parfois d’un an aprés 
le début des douleurs. 

Le diagnostic devrait 4 peine présenter de difficultés, 4 moins que 
le cancer ne siége dans le conduit et dans l’oreille moyenne. 

L’extirpation radicale est trés difficile, et l'on ne peut guére 
espérer qu'avec les cancers limités dla peau du conduit, peut-étre 
a la muqueuse de loreille moyenne. M. Grivor. 


Etude sur la bactériologie de l'otite moyenne aigué, par 
Kar StipFie. 


Nous ne manquons pas de recherches bactériologiques sur les 
olites, mais, si nous analysons en détail le travail de Siipfle, c’est 
qu'il est dui 4 un bactériologiste de profession. Les cas examinés 
proviennent de la clinique de Kiimmel. 

Avant d’aborder le sujet, Siipfle s'est demandé ce que l’on sait 
de la flore bactériologique du conduit externe de l’oreille normale. 
Pour avoir une réponse sur cette question, il a di examiner qua- 
rante malades. Ces examens lui ont appris qu’a P’état normal le 
conduit hébergeait généralement les microorganismes suivants : 
staphylocoque pyogéne doré et blanc, Micrococcus candicans, 
luteus des sarcines, le subtilis et quelques champignons. La 
quantité dépend sans aucun doute de la propreté du conduit. Dans 
les conduits propres, on trouve a peine trois ou quatre genres 
différents de microorganismes. Quand il y a beaucoup de cérumen, 
on trouve une quantilé énorme de bactéries et surtout le bacille 
pseudo-diphtérique. Siipfle n’a jamais rencontré, dans le conduit 
normal, ni le streptocoque ni le pneumocoque. 

Il est déja plus difficile d@examiner la caisse normale sous ce 
rapport. Les examens faits sur le cadavre ou sur l’animal ne 
prouvent absolument rien. Les recherches faites de cette facon ont 
pu laisser croire que, dans la caisse, on trouve normalement la 
méme flore bactériologique que dans Ja cavité du nez et du pharynx 
(Netter). Mais il parait, et surtout les travaux de Preysing le 
démontrent, que la caisse normale de Thomme ne contient pas de 
bactéries. Siipfle a eu occasion d’examiner 6 cas de catarrhe de la 
trompe, au point de yue bactériologique, dans lesquels la sécrétion 
a été obtenue aprés paracentése du tympan. Dans 4 cas, cette 
sécrétion était absolument stérile. De méme, dans 3 cas d’otite 
moyenne aigué, la sécrétion était stérile. En se basant sur ces cas, 
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Sipfle croit que la caisse normale peut étre considérée comme 
stérile. 

Les recherches bactériologiques sur l’otite moyenne aigué ont 
donné des résultats contradictoires jusqu’é présent, et ces contra- 

_dictions tiennent surtout a de fausses interprétations et a des 
recherches erronées. La technique est trés délicate et ne devrait 
étre faite que par des bactériologistes. 

Les propres expériences de Siipfle faites sur 43 otites aigués ont 
permis de constater la présence des microorganismes suivants : 
le streptocoque muqueux, le streptocoque lancéolé, le staphylo- 
coque pyogéne, la sarcine, le Bacterium coli, etc. 

Le streptocoque a été trouvé le plus souvent, et ce résultat est 
«’autant plus remarquable que notre auteur n’a pas rencontré le 
pneumocoque, qui, jusqu’a présent, a été partout considéré comme 
le rival égal du streptocoque. Le streptocoque a lui seul a causé, 
dans 60 p. 100 des cas, l’otite. La culture mixte, qu’on croit géné- 
ralement étre un effet d’infection secondaire, a été rencontrée dans 
des cas ot il ne pouvait étre question d’infection surajoutée, comme, 
«’un autre coté, des otites sont restées de véritables cultures pures 
du streptocoque, malgré une perforation du tympan datant de plus 
trois semaines. Le staphylocoque peut également a lui seul provo- 
quer la suppuration, mais les cas étaient trés rares ; plus rares 
étaient encore les olites dues au bacille pseudo-diphtérique. 

Nous passons au chapitre traitant de la biologie des micro- 
organismes trouvés dans les otites, pour rechercher avec l’auteur 
si l'étude bactériologique nous donne des indications utiles pour le 
pronostic des otites et pour notre action thérapeutique. Quand on 
sait qu'il y a des otologistes qui prévoient tous les malheurs quand 
une otite est reconnue de nature streptococcique, on lira avec 
intérét que Siipfle, ou disons mieux Kiimmel, dans le service duquel 
ces recherches ont été faites, n’en tient aucun compte. Siipfle a 
trouvé, aprés avoir examiné bactériologiquement les cas, et aprésles 
avoir suivis cliniquement, que des formes cliniquement identiques 
peuvent étre dues a des bactéries différentes et des formes clinique- 
ment différentes a des bactéries identiques. La malignité des otites 
a streptocoques est évidemment due a la plus grande fréquence du 
streptocoque, mais, seul, il ne constitue pas un facteur dans ]’évo- 
lution d’une otite. « D’aprés mes expériences, dit Siipfle, dans l’otite 
a streptocoques, les chances pour une prompte guérison sont aussi 
grandes, méme plus grandes que la possibilité d’une complication 
<onduisant opération. » 

Le travail si intéressant de Siipfle a un seul inconvénient, et son 
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auteur lui-méme le signale : le nombre des cas examinés est abso- 
lument insuffisant pour permettre des conclusions d’une valeur 
indiscutable. Les recherches de controle devront étre effectuées par 
des professionnels rompus aux difficultés de la technique. L’iden- 
tification du microbe aprés simple examen microscopique de la 
culture ne sera plus suffisante, L’étude morphologique de la cul-— 
ture ne devrait pas étre négligée, comme elle l’a été jusqu’é 
présent. LAUTMANN. 


Le papier de soie comme prothése du tympan, par Ricarer 
(Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 44, 1906). 


Les anciennes perforations dutympansont trés difficiles 4 guérir. 
La méthode de Okuneff est trés rarement employée, parce que 
fatigante pour le médecin et pour le malade. Elle a ses indications. 
spéciales, dontla plusimportante pourRichter est quela perforation 
ne dépasse pas la grandeur d'une lentille. Sila perforation est plus 
grande, il faut avoir recours au tympan artificiel, dont le plus. 
simple et le plus usité était la petite boulette de coton de Yearsley. 
Mais, méme ou cetympan artificiel est indiqué, il est mal supporté 
et provoque tot ou tard une irritation de la caisse. On acherché de 
différents cdtés 4 trouver une prothése non irritante pour la 
caisse. Richter, qui a fait différents essais, s’est arrété en dernier & 
lemploi de papier de soie. Voicila facon dont il prépare le papier : 
avec un emporte-piéce, il coupe dans un papier de soie des ‘mor- 
ceaux ovales et ronds de tailles différentes; ces morceaux sont 
conservés dans un étui en verre, rempli du mélange suivant : 
60 parties de paraffine liquide et 30 parties de la combinaison 
suivante : Sebum tauri, Sebum ovile, Adepssuilli, lanolin: 1° paraf- 
fine liquide 200; & laquelle il ajoute X gouttes de créosote pure. 
Ainsiimprégné, le papier devientimperméable et antiseptique. 

Il faut que le papier soit d’un violet trés prononcé, autrement il ne 
serait pas facilement reconnaissable dans la profondeur du conduit. 

L’application du morceau ainsi préparé se fait de la facon sui- 
vante. Nettoyage du conduit avec de l’eau chaude, séchage et 
application avec un porte-coton du mélange suivant. Sandarac, 
mastic, deux tiers, et moitié huile de cade et alcool 450 p. 100 
(mélange II). Le porton-coton imbibé de ce mélange est appuyé 
contre les bords de la perforation, et ensuite on insuffle une trace 
d’alun. On choisit la prothése, qui doit étre de 0™,001 plus grande 
que Ja perforation, et on l’applique & l'aide d'une pince doreille 
contre la perforation. Aussitot qu’on sent la résistance, la pince doit. 
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lacher le papier, qui se trouve collé au tympan grace a la masse 
résineuse. Quelques secondes plus tard, on applique de nouveau le 
mélange Il, et on insuffle du mélange III, qui est constitué par un 
mélange d’alun et d’unpeude charbon. La prothése est ainsi collée 
hermétiquement. 

Avec un peu d’habileté, on arrivera a fixer cette prothése en 
papier & la premiére séance. Il faudra surveiller cette prothése 
pendant les premiers jours, ensuite au bout de huit jours, 
quinze jours, quatre semaines. Si la prothése reste en place, on 
peut, au deuxiéme examen, faire un badigeonnage avec le mélange II 
et insuffler un peu de poudre. Il ne faut pas se hater d’enlever la 
prothése ; s'il y a un peu de sécrétion, il suffit de lessuyer ou de 
lenlever par un seringage léger, de remettre du mélange Il etde la 
poudre pour que la sécrétion cesse définitivement. 

Si la prothése reste hermétiquement et bien en place, elle 
atteindra le but suivant: 4° elle remplace le tympan; 2° elle agit 
contre la suppuration; 3° elle paraitseconder la tendance a la gué- 
rison dans loreille. Par cette prothése, on peut obtenir des effets 
heureux méme dans des caisses félides et en pleine granulation ; 
mais il évident qu’on ne choisira pas ces cas pour essayer le trai- 
tement. Les suppurations épi-tympanales, les suppurations fétides, 
l’ozéne et les adénoides sont considérés, par Richter, comme contre- 
indication au traitement. Un danger de rétention de suppuration 
par la prothése parait ne pas exister. Des destructions totales du 
tympan ont été comblées par Richter. : 

Richter public huit observations trés courtes, dont nous extrayons 
une, a titre d’exemple. 

OpservaTIoNn VIII. — Double perforation de la grosseur d’une len- 
tille datant de Yenfance; les deux prothéses restent en place 
depuis la premiére application. Amélioration de l’ouie. Observation 
datant de trois mois. 

Richter nous promet une nouvelle communication sur ce sujet, 
car il n’emploie ce procédé que depuis quatre mois. Il croit apporter 
quelques modifications. Les mélanges sont fournis par Walb 
Heidelberg. LAUTMANN. 


Considérations pratiques sur le traitement conservateur des 
suppurations de l'attique par le pansement sec, par MassiEr 
(Archiv. intern. de larynlogie, déc. 1906). 


Le traitement conservateur des suppurations chroniques de 
Yoreille moyenne et en particulier de l’attique a sa raison d’étre, & 
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condition qu’il soit appliqué d'une fagon rationnelle et avec per- 
sévérance. Lvirrigation auriculaire est inutile, inefficace et 
dangereuse ; la substitution du pansement sec est plus scienti- 
fique. 

Le pansement sec comprend plusieurs temps: nettoyage des 
sécrétions, a l’ouate, curettage et grattage des granulations et des 
zones d’ostéite aprés anesthésie locale, badigeonnage iodé qui 
diffuse partout et s’étend au dela des limites du mal, séchage a la 
gaze iodoformée de la cayité épi-tympanique et du conduit a la 
gaze stérilisée. 

Pansement qui sera laissé en place un ou deux jours jusqu’a ee 
quela suppurationsoit tarie et que l’onremplacera par desinsuffla- 
tions de poudre d’acide borique. 

Ce traitement, qui améne une amélioration et la guérison dans 
70 p. 100 des cas, est pénible A cause des douleurs locales trés vives, 
mais heureusement passagéres, que provoquele badigeonnage a la 
teinture d’iode; on observe méme des irradiations dans le cdté de 
la langue correspondant. 

L’insuccés de cette méthode ne contre-indique en rien l'emploi 
dune intervention chirurgicale, que !’insuffisance du traitement 
conservateur et la persistance des lésions rendraient inévitables. 

M. Grivor. 


Otite moyenne suppurée et paralysie faciale a droite; 4 gauche, 
‘paralysie de lorbiculaire et du frontal d'origine traumatique, 
par Lavrann (Archiv. intern. de laryngologie, déc. 1906). 


L’auteur a observé deux cas ov la paralysie faciale, coexistant 
avec une suppuration d’oreille, pouvait étre due 4 un traumatisme ; 
car, dans l’un des cas, lemalade présentait également une paralysie 
de la portion supérieure du facial de lautre cété due a une con- 
striction des filets nerveux. M. Grivor. 


Contribution au traitement par l’hyperémie dans les maladies 
de l’oreille et des voies respiratoires supérieures, par VoHsEN 
(Munchn. mediz. Wochenschr., n° 9, 1907). 


L’action de la méthode de Bier sur les voies respiratoires supé- 
rieures normales n’a pas encore été étudiée. Vohsen a institué 
quelques expériences pour voir l’effet que produisent, dans le 
pharynx, la constriction, l’aspiration et les badigeonnages a la 
glycérine iodée. Il a trouvé que lhyperémie obtenue par les 
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badigeonnages iodés est la plus forte. La moins forte et la plus 
passagére est celle obtenue par la constriction. Cette derniére est 
celle que nous pouvons doser le plus facilement. 

La congestion passive obtenue dépend du degré dela constriction. 
En quelques secondes, on peut faire gonfler les poles postérieurs des 
cornets d'une légére rougeur, jusqu’a en obtenir des bourrelets 
touchant le septum. 

Trés intéressante est l’action de la constriction sur la trompe 
d’Eustache. Sous]’action‘de la constriction, on peut suivre le gonfle- 
ment de l’ostium pharyngé de la trompe, dans lequel s’enfonce le 
bourrelet gonflé du lévateur. L’endoscope de Hirschmann permet 
dobserver cette action. 

On peut se rendre compte de la tuméfaction de la trompe par 
l’expérience suivante de Politzer: si l'on tient un diapason devant 
les narines au moment ou |’on fait une déglutition, lintensité du 
son est augmentée. Cette expérience devient négative ou prospére 
quand la trompe est hyperémiée. 

Pratiquement, Vohsenn’a jamais pu obtenir une action curative 
des catarrhes chroniques ou aigus du nez et du pharynx. 

Les résultats étaient inférieurs aux badigeonnages ordinaires, 
surtout dans le catarrhe atrophique. Vouloir guérir lés catarrhes 
atrophiques par 'hyperémie équivaut a la tentation de guérir la 
calvitie par le méme moyen. 

L’hyperémie de Bier pourrait étre employée pour la reconnais- 
sance des bruits subjectifs. Lermoyez aconseillé le nitrite d’amyle 
a cet effet. Si les bruits disparaissaient, ils étaient dus 4 l’anémie 
du labyrinthe. 

La congestion pourrait étre employée dans le méme sens et 
serait peut-étre moins désagréable. 

Le traitement des sinusites par les différents appareils aspirateurs: 
et toute la théorie de Sondermann ontdéja été critiqués par Vohsen 
dans différentes autres publications. 

Le mérite deSondermann consiste 4 avoirmontré quelle énorme 
importance a la respiration normale et suffisamment profonde pour 
le nettoyage des sinus. 

Pour obtenir la compression et la raréfaction de l’air dans la 
cavité nasale, on peut se passer d’appareils. [1 suffit de comprimer 
et d’aspirer l’air contenu dans la fosse nasale pendant que les 
narines sont bouchées. Une condition pour la réussite de l’expérience 
est que les orifices des sinus soient libres. Elle réussit aussi pour 
vider la caisse, qui peut étre considérée comme une sorte de sinus 
nasal. Cette méthode, due aux recherchesde Sondermann, est trés 
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pratique pour le diagnostic et le traitement des sinusites. Sa 
moindre qualité est sa simplicité. Elle constitue une sorte de mou- 
chage du nez par lequel le sujet vide sonsinus malade sans dépendre 
du médecin. LAUTMANN. 


Quelques remarques sur le traitement de la suppuration de la 


caisse par l'hyperémie, par Muck:(Munchn. mediz. Wochenschr., 
n° 9, 1907). 


Depuis que Miick a vu une otite moyenne tuberculeuse guérir 
uniquement sous l’action de lhyperémie et des granulations tuber- 
culeuses de la caisse disparaitre, il a essayé lhyperémie dans 

‘20 cas de suppurations de la caisse tenaces et chroniques. 

Par des séances d’un quart d’heure, failes tous les jours, avec 
interruption de une minute entre chaque aspiration, Mick a guéri 
des cas qui avaient résisté a tous les autres trailements. Miick ne 


- décrit pas l'appareil dont ils’est servi, mais, par deux photographies, 


on voit quil s’'agit d'un tube en verre pour Voreille, muni d’un 
réceptacle pour les sécrétions, ajusté 4 un ballon. En somme le 
modéle ordinaire indiqué par Klapp et d'autres. 

Il nous parait intéressant de reproduire ici une observation qui 
montrera ’hyperémie comme moyen de diagnostic. I] s’agit d’une 
suppuration chronique de l’oreille moyenne avec un point suintant 
dans la région de la trompe. La suppuration continuait malgré 
tousles traitements. Aprés avoir lavé etasséché la caisse, aprés avoir, 
par lexpérience de Valsalva, chassé le pus de la trompe et donné 
plusieurs douches d’air énergiques, il sortit par l’aspiration par le 
conduit une quantilé notable de pus du cdté de la trompe. Ce pus 
ne pouvait pas venir de la trompe, qui a été vidée et nettoyée 
(Politzer, Valsalva). ll ne pouvait venir que de ces petites cavités 
pheumatiques, qui sont en communication avec la trompe et qu'on 
appelle les cellules tubaires. Par l’aspiration méthodique, la suppu- 
ralion a été tarie au bout de huit semaines. La guérison ici n’a été 
obtenue qu’aprés que le diagnostic eut été établi. 

Le traitement des suppurations de Voreille par lhyperémie est 
indiqué dans les suppurations chroniques de la muqueuse résistant 
aux autres méthodes. 

Dans les otites combinées avec nécrose, desquamation, son effet 
ne peut étre qu’illusoire. 

Dans les suppurations aigués, deux catégories pourront en 
bénéficier : 1° quand a perforation est mal située; 2° dansles grandes 
tuméfactions dulympan avec perforation en cul-de-poule et sécré- 
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tion muco-purulente. L’aspiration méthodiquement faite sera du 
meilleur effet dans les inflammations antrales aigués. De méme 
Vaspiration préviendra l’accolement des lévres d'une plaie de 
paracentése. 

L’action de l’hyperémie se compose done de plusieurs facteurs : 
dunettoyage mécanique, del’expression de la muqueuse, del’hy per- 
émie passive consécutive, qui, elle-méme, occasionnera un véritable 
balayage des muqueuses. LAUTMANN. 


Expériences sur l'emploi de l'alypine en otologie, par BurkNer 
(Berlin. klin. Wochenschr., n° 14, 1907). 


L’alypine parait 4 Burkner un succédané égal a la cocaine. [Elle 
a lavantage sur cette derniére de se laisser stériliser facilement, 
d’étre moins toxique et de ne pas ischémier ‘les tissus. Si on veut 
obtenir l’action ischémiante de la cocaine, il suffit dajouter a la 
solution d’alypine de l’adrénaline. 

Burkner s’est servi dela solution alcoolique ou aqueuse 4 5 p. 100, 
qu'il a laissée agir de dix 4 vingt minutes. Il a pu ainsi faire des 
paracentéses, enlever des granulations et des polypes de la caisse 
sans provoquer la moindre douleur. Tout a fait remarquable a été 
Yanesthésie aprés injection sous-cutanée de l’alypine-suprarénine. 
Elle a permis l’extraction des osselets par le conduit, sous anesthésie 
locale. Pour l’incision des furoncles du conduit, l’anesthésie alaly- 
pine a été suffisante seulement quand le furoncle était miir et prét 
a s’ouvrir. LAUTMANN. 


La valeur thérapeutique de la fibrolysine dans les affections 
de l’oreille moyenne, par Ernest (Monatschr. 
f. Ohrenheilk., n° 2, 1907). 


La thiosinamine est 4 l’ordre du jour; nous ne reprendrons pas 
‘son historique ni l’énumération de ses qualités physiques. 

La fibrolysine l’a remplacée presque partout en Allemagne, 
depuis que E. Merck a mis dans le commerce des ampoules conte- 
nant 2,3 de fibrolysine correspondant a 0,2 de thiosinamine. 

Urbantschitsch a injectéa ses maladesla fibrolysine dans le bras, 
ou dans la cuisse, ou dans le dos, en commencant par 0,3 et en 
augmentant graduellement la dose !jusqu’a injecter la dose pleine 
de 2,3 fibrolysine. Ila pratiqué deux a trois injections par semaine, 
de vingt a trente en tout. 

Lermoyez et Mahu, dans leur article paru dans la Presse médicale, 
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n‘ont pas insisté suffisamment sur les inconvénients constatés par 
Urbantschitsch avee l'emploi de la fibrolysine. Céphalée, conges- 
tion, fatigue générale durant plusieurs heures ont été constatées. 
La fatigue peut se localiser sur une extrémité seule; ces inconvé- 
nients ont été remarqués surtout avec de petites doses. 

Urbantschitsch insiste sur la précaution de joindre le traitement 
local énergique a l'emploi de la fibrolysine (cathétérisme, bougirage, 
massage vibratoire de la trompe, pneumo-massage du tympan, 
massage des osselets avec la sonde de Lucpe, faradisation, galva- 
nisation). La fibrolysine est indiquée dans le catarrhe adhésif de la 
cuisse et dans |’oto-sclérose du début, quand. J’ouie n’est pas 
constamment mauvaise et qu'il y a des périodes d’amélioration. 
Dans l’oto-sclérose grave et dans les infections de l’oreille interne, 
Urbantschitsch croit qu’on pourra essayer, parune cure persévérante, 
dobtenir un résultat contre toute probabilité. La fibrolysine a eu 
aussi un effet heureux sur les bruits subjectifs sans lésion appa- 
rente de l'appareil auditif. D’autres fois, les bruits subjectifs peuvent. 
persister malgré l’amélioration de la surdité. La fibrolysine est 
contre-indiquée dans l'artériosclécrose & cause des congestions et 
dans l’otorrhée fraichement tarie. La fibrolysine n’est pas une pa- 
nacée pour la surdité ; chacun devra apprendre son emploi. 

Les 417 observations que Urbantschitsch ajoute a son travail 
sont malheureusement trés peu convaincantes. Elles sont du reste 
rapportées trés succinctement. L’auteur s’est contenté de noter les 
améliorations de l’ouie constatées avec la montre et parla voix haute. 
Un des meilleurs cas est {le {[suivant: jeune fille de dix-neuf ans, 
sourde depuis neuf ans, otorrhée ily adeux ans pendant quinze jours. 
Perforation bilatérale du tympan, bourdonnements depuis un an. 
Montre a droite 5/150, 4 gauche 6/150. Voix chuchotée a droite et 
a gauche 80 centimétres. Aprés la neuviéme injection, montre & 
droite 6/150, & gauche 9/150. Voix chuchotée a droite et 4 gauche 
80 centimétres. Aprés la neuviéme injection, montre 4 droite 6/150, 
4 gauche 9/150. Voix chuchotée 250 centimétres. Aprés la seizieme 
injection, cing semaines plus tard, montre des deux cotés & 12/4150. 
Voix chuchotée 6 métres. Les bourdonnements persistent. 

Une autre observationconcerne un homme de quarante-deux ans 
atteint desclérose. La montre n'est pas entendue. Aprés la neu- 
viéme injection, l’‘audition pour la parole et la musique trés amé- 
liorée. Aprés la treiziéme injection, les bourdonnements ont cessé 
pour la premiére fois depuis plusieurs années pour quelques heures. 
Le malade a pu nettement distinguer les différents instruments 
dans un sextuor. LAUTMANN. 
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Surdité du nouveau-né comme trouble de l'appareil transmetteur 
de l’oreille, par KoeLLREuTTER (Zeitsch. f. Ohrenheilk., Bd. LIII, 
n° 2 et 3). 


Dans le travail de Kellreutter, la note historique nous parait des 
plus intéressantes. Il y a quatre-vingts ans que Rudolphi areconnu 
que les nouveau-nés réagissent peu ou pas au sonet au bruit. Déja, 
avant lui, Herholdt, en 1797, et, un an aprés lui, Scheel ont trouvé 
du liquide amniotique dans la caisse du nouveau-né. Au milieu du 
siécle dernier, Tréltsch et, aprés lui, Moldenhauer ont constaté 
existence d’un véritable coussinet myxomateux dans la caisse du 
nouveau-né. Les derniers et plus remarquables travaux sur cette 
question appartiennent 4 Preysing, qui, il y a quelques années, a 
prouvé que le tissu myxomateux de Trélisch se trouve, aprés la 
naissance, en grande quantité dans l’oreille moyenne, surtout dans 
lantre et dans les fenétres ovale et ronde. Ce tissu myxomateux 
a été encore trouvé chez le nourrisson de 7 mois, et sa régression 
est individuellement trés variable. 

Les recherches de la fonction auditive sont, pour des raisons 
qu’on devine facilement, trés difficiles chez l'enfant. Kussmaul 
cite, dans son livre sur {me du nouveau-né, les recherches de 
Feldbausch, qui a constaté que les nouveau-nés de trois jours 
réagissaient au bruit du frappement des mains. Ranke croit que le 
nouveau-né percoit-seulement les sons aigus. Des recherches plus 
exactes sont dues 4 Genzmer, qui trouve que presque tous les 
enfants, méme de un et deux jours, réagissent au son d'une petite 
sonnette. 

Ces résultats de Genzmer perdent en valeur par la constatation 
de Sachs, qui a remarqué que, a part deux cas, Genzmer n’a jamais 
indiqué l'Age de l’enfant examiné. Moldenhauer, qui a fait ses 
recherches avec un cricri, a constaté la facilité avec laquelle l’appa- 
reil auditif du nouveau-né se fatigue pendant l’expérience. En 
méme temps, il a constaté une augmentation du pouvoir auditif 
avec le nombre progressif des séances. [| a renoncé au diapason 
comme moyen d’examen, parce que, chez le nouveau-né, l’irritation 
tactile troublait le résultat de Virritation acoustique. Du reste, le 
crane du nouveau-né, par le manque de suture, se préte peu a la 
recherche du diapason. Les résultats négatifs de Sachs, qui prétend 
que les nouveau-nés percoivent les bruits et pas les sons, sont peut- 
étre dus a cette derniére cause. Nous arrivons enfin aux recherches 
de Keellreutter faites sur 20 nouveau-nés, examinés tous pendant le 
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sommeil etle demi-sommeil. Comme moyend’examen, onemployait 
le cricri, les diapasons C, c?, c> et Galton c®. Les réactions consistaient 
en mouvements rapides des paupiéres, froncement des sourcils. 
Keellreutter trouve que le cricri impressionnait les nouveau-nés de 
tout 4ge, méme quelques heures aprés leur naissance. Le son c® du 
Galton provoquait une réaction chez tous les nouveau-nés Agés 
de 24 heures. A partir du deuxiéme jour, 74 p. 100 seulement y 
réagissaient. Les diapasons C, c?, c* n’ont jamais provoqué de 
réaction. En résumé, Keellreutter dit qu’il n’y a pas de raison pour 
douter de l’irritabilité du nerf acoustique chez le tout nouveau-né, 
tandis que nous avons des raisons de croire 4 un trouble dans 
Vappareil transmetteur. LAUTMANN. 


Résultats obtenus par la cure radicale del’otite moyenne puru- 
lente chronique, par S. Maccven Smitn (Philadelphie) (Annals 
of. otol., rhinol., laryngol., sept. 1906). 


En présence des complications cérébro-méningées trés graves 
qui viennent compliquer!’otite moyenne suppurée, souvent sans que 
rien puisse les faire prévoir, on ne doit pas hésiter a traiter 
chirurgicalement la suppuration d’oreille. 

D’autre part, il est indubitable qu’on guérit des suppurations 
chroniques de l’oreille moyenne par des procédés plus simples que 
V’évidement pétro-mastoidien (ossiculectomie). 

L’auteur reconnait qu’il est difficile parfois de poser l’indication 
opératoire. 

Hormis les cas ou |’intervention s’impose (fistule mastoidienne, 
réaction douloureuse de la mastoide 4 la pression, symptomes 
cérébraux ou méningés), on peut commencer par l’ablation des 
osselets et le curettage de la caisse. 

Lorsque I’écoulement n’aura pas cessé aprés ce traitement com- 
biné a de petits soins antiseptiques pendant un temps raisonna- 
blement long, il faudra intervenir chirurgicalement. 

Cest la durée de cette période de traitement qu'il est difficile de 
préciser. L’auteur déclare que c’est l’expérience seule qui peut 
dicter les raisons d’intervenir. Une grande part revient donc au 
tempérament individuel dans la décision de la cure radicale. 
Mais l’auteur semble incliner vers le traitement chirurgical pré- 
coce, aimant mieux étre accusé d’opérer hativement que de 
perdre un malade de complication cérébrale que l’intervention eut 
pu éviter. L’évidement doit étre fait dans immense majorité descas. 

Le caractére du pus a une certaine importance: doit étre 
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évidé tout otorrhéique dont le pus contient pneumocoque, strepto- 
eoque ou bacille de l'influenza, car ces microorganismes sont la 
cause la plus fréquente des complications encéphaliques. 

Le cholestéatome appelle également la cure radicale. 

- Les accidents opératoires (paralysie faciale, lésion du bulbe de 
la jugulaire du canal semi-circulaire ou du sinus latéral) sont 
exceptionnels. 

Au point de vue fonctionnel, il y a, dans l’immense majorité des 
cas, amélioration de ]’audition. Il ne faut pas oublier pourtant que, 
dans un nombre limité de cas, l’audition a considérablement 
baissé. 

Au point de vue de la suppuration, c’est la guérison dans 
limmense majorité des cas; mais il faut se souvenir que, pour 
étre la régle, cette éventualité n’est pas absolument forcée. 

Parmi les causes d’insuccés, l’auteur signale : la carie du toit de 
Vattique servant de drainage & un abcés temporal et ayant passé 
inapercu au cours de lintervention, l’oubli d'un osselet dans 
quelque coin de l’oreille moyenne ; enfin le fait de confier le trai- 
tement consécutif & un médecin autre que celui qui a pratiqué 
l’opération. 

En ce qui concerne les soins consécutifs, auteur. a abandonné 
les greffes épidermiques, qu’il croit favoriser les complications 
encéphaliques. I] ne fait pas non plus de tamponnement de la 
cavité opératoire, mais se contente d’insuffler un mélange d’acide 
borique et d’aristol a parties égales. H. Capocue. 


Résultats de lacure chirurgicale de l’otite moyenne purulente 
chronique, par Epwarp BraprorDpENcH (Annals of otol., rhinol., 
laryngol., sept. 4906). 


L’auteur examine les résultats au quadruple point de vue : de 
la protection contre les accidents méningo-encéphaliques ; de la 
cure de J’otorrhée; de la fonction auditive et des lésions du 
facial : 

4° Sur 193 cas, jamais l’auteur n’a vu survenir de complication 
cérébrale aprés que l’écoulement eut cessé ; 

2°En ce qui concerne la cessation de écoulement, les résultats 
ne sont peut-étre pas aussi flatteurs qu’on pouvait l’espérer 
priori. 

L’auteur compte sur 193 cas : 134 guérisons , 29 cas avec persis- 
tance d'un léger écoulement ; 5 avec persistance d'un écoulement 
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profus ; 2 encore en traitement ; 6 cas de mort et 20 cas dont le 
résultat est inconnu. Si on élimine ces 20 cas, on voit que la pro- 
portion des guérisons est de 75 p. 100. 

Les 6 cas de mort n’étaient nullement imputables 4 l’opération 
(2 pneumonies, 2 méningites, 1 abcés cérébral, 4 abcés céré- 
belleux). 

L’auteur attire attention sur ce fait que nous avons tous pu con- 
stater, 4 savoir que, souvent, dans les cavités évidées parfaitement 
desséchées, il peut se produire, a une période plus ou moins éloignée 
de l’opération, une desquamation plus ou moins abondante provo- 
quant au-dessous d’elle une suppuration qui pourrait faire croire 
a une récidive : un nettoyage sérieux et quelques insufflations de 
poudre d’acide borique en viennent rapidement a bout ; 

3° L’audition, dans l’ immense majorité des cas, n’est pas conservée 
par l’opération. 

Chez 4111 de ses opérés, ott l’audition a été notée aprés l’inter- 
vention, 99 fois l’audition était bonne, 9 fois elle était moyenne 
et mauvaise dans 3 cas. Par bonne audition, lauteur entend 
Paudition de la voix chuchotée de 5 4 15 pieds, et, par moyenne 
audition, l’audition de la voix chuchotée 46, 3 ou 4 pieds. La seule 
précaution a prendre pour avoir le meilleur résultat possible au 
point de vue de l’audition est d’avoir soin de ne pas disloquer 
P’étrier ou de ne pas l’enfoncer dans la fenétre ovale. 

4° Tous les cas de paralysie faciale constatés par l’auteur, soit 
immédiatement aprés l’intervention, soit quelques jours aprés, ont 
toujours fini par guérir : dans le second cas, en quelques jours ou 
quelques semaines; dans le premier cas seulement, au bout de 
plusieurs mois, aprés application du courant galvanique ou fara- 
dique suivant les cas. 

L’auteur termine son travail par quelques considérations sur les 
greffes de la cavité opératoire. Il s’en montre trés partisan : elles 
diminueraient la durée de la cicatrisation. 

Il les applique immédiatement aprés l’intervention, ou seule- 
ment huit ou dix jours plus tard, lorsque la cavité est matelassée 
dune couche de bourgeons charnus. Dans le premier cas, il ferme 
immédiatement la bréche opératoire ; dans le second cas, il la 
laisse ouverte. 

La greffe devra étre faite secondairement : si la cavité mastoi- 
dienne contenait du pus en abondance; s'il y avait de lostéite 
étendue; si le sinus ou la dure-mére ont été mis 4 nu; surtout sil y 
a de la pachyméningite. Dans les autres cas, elle pourra étre immé- 
diate. H. Capocue. 
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Le caillot sanguin modifié dans la chirurgie mastoidienne, 
par M. Sonter Bryant (Annals of otol., rhinol., laryngol., New- 
York, sept. 1906). 


On a successivement employé avec succés d’abord le caillot 
simple (Blawe, Srpogue, Reiw et plusieurs autres). L’écueil de ce 
procédé est quil ne pouvait étre employé que dans certains cas 
bien déterminés, notamment quand il n’y avait pas de dénudation 
de la dure-mére par un abcés extradural, ou pas d’ostéite trop 
prononcée de la mastoide. Pour permettre un drainage pendant 
quelques jours, Blawe et Sprogue eurent l’idée de provoquer la 
production du caillot autour d’un drain introduit dans la cavité 
mastoidienne. 

La modification de Bryant consiste, d’une part, & employer un 
drain trés petit du diamétre d’une cigarette et a le laisser en 
place seulement pendant vingt-quatre heures. Il obtient ainsi des 
résultats supérieurs 4 ceux obtenus par le simple caillot, tant au 
point de vue de la rapidité de la cicatrisation que de l’esthétique 
et de l’audition. 

Il ’emploie non seulement dans le traitement des mastoidites 
simples, mais aussi dans celui de I’évidement pétro-mastoidien 
méme compliqué d’abcés extradural. Le plus souvent, il a une 
réunion de la plaie rétro-auriculaire par premiére intention. 

Dans ses mastoidites aigués, la cicatrisation de la plaie rétro- 
auriculaire a lieu en cing a six jours, et l’oreille se séche en huit 
jours. 

Dans ses évidements pétro-mastoidiens, la plaie rétro-auriculaire 
est cicatrisée en neuf jours, et l’oreille moyenne est séche en qua- 
torze ou quinze jours. 

Hatons-nous de dire que ces brillants résultats ne sont pas 
confirmés en Amérique méme. A la discussion qui suit ce travail, 
Philips (de New-York), Holmen (de Boston), Bome (de Dinver) ont 
déclaré n’avoir jamais eu de bon résultat avec ce procédé du 
caillot, qui s'infecte, suppure et force a un nettoyage de la plaie. 
H. CaBocue. 
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NECROLOGIE 


VON TOBOLD 


Le professeur Adaibert Von Tobold a succombé le 22 décembre 1907, 
a lage de 80 ans. 

La génération actuelle ignore son nom a tort, caril fut un des pre- 
miers pionniers de la laryngologie. Assistant de Langenbeck, chirurgien 
lui-méme, ilse voua a la laryngologie dés qu'elle apparut; et il fut un 
de ceux qui combattirent pour lui faire une place digne d’elle. Nous 
lui devons surtout de nombreux instruments spéciaux et d’ingénieux 
appareils d’éclairage. 
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I. — NOMINATIONS. 


Le privat docent Witrmaack, de Greifswald, vient d’étre nommé 
professeur extraordinaire et directeur de la clinique otologique 
d’léna. 

Le professeur O. Curant, de Vienne, est nommé « K.K. Hofrath ». 


Il. — CONGRES. 


Congrés international laryngo-rhinologique. 
pe Tiinck-Czenmak. 
Exposition laryngo-rhinologique a Vienne du 21-25 avril 1908. 


Pendant la durée du Congrés international laryngo-rhinologique, qui 
aura lieu & Vienne du 21 jusqu’au 25 avril 1908, le Comité exécutif a 
pris la décision d’organiser une exposition concernant la laryngologie, 
la rhinologie, lcesophagoscopie et la bronchoscopie. On exposera: des 
instruments destinés & examen, au traitement et a l’opération, des 
appareils d inhalation, ¢lectro-médicaux etd éclairage ainsi que d'autres 
objets techniques, des prothéses, des manuscrits, des livres, des pré- 
parations, des dessins, ete. 

Priére d'envoyer les objets d’exposition jusqu’au 15 février 4908 au 
plus tard, a ladresse suivante : Herrn Ober-Ingénieur Jaroschka, 
Inspektor des k. k. Universititsgebiudes in Wien, qui se chargera de 
les garder. Par les soins du Comité exécutif, les objets envoyés seront 
assurés contre l’incendie, le vol etles dégats. Les autorités compétentes 
ont concédé Vimportation et l’exportation libres quant & la douane, 
Messieurs les exposants voudront bien demander au Secrétaire les 
documents nécessaires pour l’envoi en question. 

D’aprés le programme fixé, une réunion, ayant pour but de donner 
aux membres du Congrés l'occasion de se connaitre mutucllement, 
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aura lieu le 20 avril, & 8 heures du soir; l’endroit sera désigné plus 
tard; le 24, ouverture solennelle du Congrés; le 22, lecture des rap- 
ports ; le 23, commencement des conférences. Les dames qui désire- 
ront prendre part au Congrés seront admises moyennant un verse- 
ment de 15 couronnes autrichiennes. 


I. — Rapports. 


4. Sir Féxix Sémon (Londres), rapporteur. 

Le traitement général des affections locales des voies respiratoires 
supérieures. 

2. B. Franxet (Berlin), rapporteur. — Lermoyez (Paris), co- 
rapporteur. 

La laryngologie et la rhinologie au point de vue de la médecine 
générale. Enseignement et examen de ces matiéres dans les différents 
états. 

3. GLEITsMANN (New-York), rapporteur. — Heryne (Varsovie), co- 
rapporteur. 

Traitement de la tuberculose des voies respiratoires supérieures. 

4. Burcer (Amsterdam), rapporteur. — Grapenico (Turin), co- 
rapporteur. 

L’importance au point de vue diagnostic et thérapeutique des rayons 
Réntgen et du radium en laryngologie et rhinologie. 

5. Onopt (Budapest), rapporteur. — Kuanr (Kénigsberg), co- 
rapporteur. 

Relations entre les affections du nez et du pharynx. et celles des 
yeux. 

6. Junasz (Heidelberg), rapporteur. 

Congrés internationaux de laryngo-rhinologie. 


II. — Communications. 


1. Giuck (Berlin). — La chirurgie dans ses rapports avec la laryn- 
gologie (avec démonstrations de malades). 

2. Heymann (Berlin). — Le principe de Listen Garcia. 

3. Heryne (Varsovie). — Sur le traitement par les inhalations. 

4, Fiarrau (Berlin), — Nouvelles expériences sur la phonasthénie. 

5. Grossmann (Vienne). — Sur les rapports intrabulbaires du triju- 
meau et du pneumogastrique. 

6. Baumearten (Budapest). — Sténoses du larynx et de l'@esophage et 
leur influence sur les organes génitaux. 

7. Imnorer (Prague). — La connaissance de la tuberculose laryngée 
dans l'antiquité grecque et romaine. 

8. Masser (Naples). — Tumeurs géantes du larynx. 

9. Denker (Erlangen). — Traitement opératoire des tumeurs malignes 
du nez. 

40.S. Over Rapasa (Barcelone). — Trois cas de tuberculose laryngée 
traités par la cautérisation galvanique profonde (méthode de Griinwald). 

41. Kituran (Fribourg-en-Brisgau). — La photographie Réntgen dans 
les rapports avec la rhinologie (et une démonstration). 

12. Von Ercxen (Fribourg-en-Brisgau). — Nos expériences | sur 
Vopération de Ja sinusite frontale d’aprés Killian (et une démons- 
tration). 
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43. Bariinincs (Fribourg-en-Brisgau). — Sur les progrés techniques 
et cliniques dans le domaine de la bronchoscopie (et une démonstra- 
tion). 

44. Nacevt Akerblom (Genéve). — Traitement des maladies du 
pharynx et de la gorge & Genéve en 1700. 

15, Emite Gras (Vienne). — Critique des lois de Massei. 

16. Guas et Kraus (Vienne). — Tuberculose laryngée et 


grossesse. 

47: Docent Uttmann (Vienne). — Contribution aux relations entre 
l’exanthéme et l’enanthéme dans les dermatoses typiques. 

48. KartzensteIn (Berlin). — Expériences sur la_ circonvolution 
précruciale Owen. 

19. Senpziak (Varsovie). — La question du traitement radical du 
eancer du larynx dans les derniéres cinquante années (4858-1908). 

20. Avs. Biav (Gorlitz). — Sur la sensibilité et les voies réflexes du 
larynx. 


21. Docent Reta: (Vienne). — 1° Indications de l’opération sur la 
cloison du nez. 

22. Docent Retui (Vienne). — 2° Remarques sur une secousse en 
forme d’oscillation du pendule. 

23. Onop1 (Budapest). — Sur la valeur diagnostique de l’éclairage du 
sinus frontal. 

24. Professeur Marguis (Chicago). — (Démonstration) Enucléation de 
lamygdale. 

25. Briecer (Breslau). — Sur Ja valeur des constatations de la 
tuberculose dans l'amygdale pharyngée. 

26. SérceN MéttER (Copenhague). — Sur le mécanisme de la voix 
de poitrine et de la voix de téte. 

27. SrruyckeN (Breda). — Constatations optiques de quelques formes de 
vibrations de l'air, vibrations de voyelles, des sons de Galton et leur 
photographie (démonstration), 

28. Orro Mayer (Graz). — Démonstration de préparations microsco- 
piques. 

29. Docent Hasex (Vienne). — Mes expériences sur mon opération 
radicale endonasale du sinus sphénoidal. 

30. Kanasuer (Tokio). — Sur les troubles du larynx dans le _ béri- 
béri. 

31. Vonsen (Francfort-sur-le-Mein). — 1° Nouvelle méthode de traite- 
ment du catarrhe du noso-pharynx et de la rhinite vaso-motrice. 

32. Vonsen (Francfort-sur-le-Mein). — 2° Opération des tumeurs 
malignes de l'amygdale. 

33. VousEn(Francfort-sur-le-Mein). — 3° Méthode d’éclairage du sinus 
frontal et du sinus maxillaire (avec démonstration d’un nouvel 
instrument). 

34. Moure (Bordeaux). — Considération sur le trachéotomie, thyro- 
tomie. 

35. Docent Fern (Vienne). — Sur la résection fenétrée de la cluison 
du nez. 

36. Huco Stern (Vienne). — Sujet réservé. 

37. Docent Koscurer (Vienne). — Traitement opératoire du carci- 
nome du larynx. 

38. Scuirrers (Liége). — OEdéme typhiygue du larynx. 
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39. Henning (Kénigsberg). — L’influence de la mer allemande 
(Baltique) sur latuberculose des voies respiratoires supérieures. 

40. Manu (Paris). — L’emploi de l'abaisse-langue autostatique en 
rhino-laryngologie 

41. Tarra (Madrid). — 41° Observations personnelles de corps étran- 
gers des premiéres voies respiratoires el digestives enlevés au moyen 
de l'esophagoscopie et de la trachéo-bronchoscopie directes. 

42. Tapia (Madrid). — 2°Collection des moulages en cire représentant 
les diverses lésions cesophagiennes observées dans une clinique. 

43. Vepova (Milan). — Sur quelques points relatifs au développement 
de la créte nasale de l'homme. 

44. Vepova et CLerK (Milan). — Considérations cliniques et recher- 
ches anatomo-pathologiques sur la rhinite hypertrophique. 

45. Wei (Vienne). — Traitement conservateur des suppurations des 
sinus du nez. 


46. Harmer (Vienne). — Sur les paralysies des cordes aprés les 
opérations sur le goitre. 

47. Cauzarp (Paris). — 41° De l’esthétique dans le traitement chirur- 
gical des sinusites frontales. 

48. Cauzarp (Paris). — 2° Ostéofibromes du maxillaire supérieur 
ayant comblé la cavilé du sinus. 

49. Cauzann (Paris). — 3° Extraction des deux arétes et d'une 


vertébre de poisson munie de deux arétes de la trachée et du larynx 
d'un enfant de 18 mois par la méthode de Killian. 

50. Kanter (Vienne). — Sur les résultats du traitement radical des 
suppurations sinusales du nez. . 

51. Lowe (Berlin). — 4° Sur la mise & découvert de l'intérieur dw 
nez parla bouche. ‘ 

52. Lowe (Berlin). — 2° Voie d’accés & V’hypophyse. 

53. L. Crerck (Milan). — Recherches anatomo-pathologiques de 
quelques néoplasies du larynx. 

54. Paro (Milan). — Caractere histologique de quelques tumeurs du 
nez et du rhino-pharynx. 

55. Scuerer (Berlin). — La valeur des rayons X pour la rhino- 
logie. 

56, Texrer (Nantes). — Sur deux cas de corps étrangers des bronches. 
Extraction par la bronchoscopie inférieure. 

57. Mermop (Lausanne). — Résection sous-muqueuse de la cloison 
et ozéene, 

Vienne, janvier 1908. 


Le président : 


Professeur-D® O. Curant, 
4, Bellariastrasse, 12, 


Vienne. 
Le secrétaire : Le trésorier : 
Professeur GrossMANN Scuerr 
IX, Garnisongasse, 10, 1, Hoher Markt, 4, 
Vienne. Vienne. 
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Ill. — NOUVELLES DIVERSES. 
Association laryngologique américaine. 


Le XXX¢ Congrés annuel de I’Association laryngologique américaine 
aura lieu & Montreal (Canada) les 41, 12 et 13 mai 1908, sous la pre- 
sidence du Dt Hersert S. Birkett. 

Pour toutes communications, s'adresser avant le 4¢™ avril au secré- 
taire, le Dr James. E. Newcoms, 118, West 69 th. Street, New-York. 


Un nouveau journal parait 4 Berlin a la librairie 8. Karger, sous la 
direction des professeurs Passow et Scorer. 

ll a pour titre : Betilrdge sur Analomie, Physiologie, Pathologie und 
Therapie des Ohres, der Nase und des Kehlkopfes. 

Cest la premiére publication a la fois otologique et laryngologique 
qui parait en Allemagne. Malgré eux, les otologistes et laryngologistes 
allemands sont, par la force des choses, obligés de se rallier a l’« unité ». 
Dans quelques années, le « séparatisme » et ses farouches champions 
appartiendront a histoire. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et en 
tubes jaunes scellés le met a Vabri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


QUATAPLASME 


du Docteur ED. _ED, LANGLEBERT 


4% 
<> 


vy é Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECZ 


MAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 1. 


P. SABATIER, 24, Rue eae, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coea-Théine a2 analgésique Pausodun) 


| MIGRAINES | 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
¢/ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Die Oliliscken Erkankungen des Hirnes, der Hirnhiiute und der 
Blutleiter. Supplément de la troisiéme édition par Orro Korver, 
Yy. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1908. 


Il Sordomutismo, par le professeur V. Cozzouino. Extrait du Journal 
int. des sciences médicales, 30° année, 1908; Detken et Rocholl, 
Naples, 1908. 

Complications cranio-cérébrales otitiques, par ViGNarp et Sancnon, 
Extraits des Archives int, de laryngologie, Paris, 1907. 


Die Krankheiten des Ohres and ihre Behandlung, par le professeur 
Arata. Hartmann, 8¢ édition, Fischer, éditeur, Berlin, 1908. 


Contribulion a Vétude de la surdi-mutité, par G. TrtLoy, Michalon, 
éditeur, Paris, 1908. 


Le Gérant: Pierre AvcGer. 
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